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“Samos multas Severinos
igua¡s em tudo na vide:
na mesma cabege grande
que a custo é que se equilibre,
no mesmo ventre crescida
sobre as mesmas pernas finas,
e iguais também porque a sangue
que usamos tem pouca tinta.
E se somos Severinos
igua¡s em tudo na vida,
marremos de mofle igual,
mesma mofle severina:
que é a mofle de que se marre
de ve/hice antes das tinta,
de emboscada antes dos vinte,
de forne urn pouco por dia.”
Marte e vida Severina
JaMo Cabra) De Melo Neto
Este trabajo se hizo para prestar homenaje a las mujeres
que murieron injustamente porcausas maternas,
y a las que viven luchando por una vida pacífica y justa.
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ABS TRACT
Maternal death is still a serious problem in Brazil, especially because the majority
of these deaths are avoidable. The underestimating of these deaths has contributed to
the covering-up of this reality. In order to complete a diagnostic report in Salvador, this
study examined the death certificates that were written during the time period of January
1 to December 31, 1993, based on information from medical logs and medical reports
from the Legal -Medical Institute (Instituto Medical Legal), and interviews with family
members. 951 cases were studied: these obituaries are reflective of a whole range of
women of child-bearing age (10-49). Re original certificates were compared to the
revised versions and a base of additional information. Re system of recording mortality
and the problems of documenting the causes of maternal death were analyzed. Finally
a description of the manner of completing these obituaries was made.
The results indicate that a significant pan of alí the maternal deaths in the
obituaries were attributed to ‘other causes” confirming the hypothesis of underreporting.
According to the study, the adjusted statistics are between 132 and 144.2 (including late
deaths) for every 1000 live births. This is nearly 3.7 times greater than the officially
estimated statistics. The principal causes of death were directly related to obstetric
procedures (75.3%), including abortion (36.6%), pregnancy complicated by
hypertension (24%), hemorrages (4.2%), and infections (8.2%). Re afflictions of the
mother, that complicate pregnancy (indirect obstetrics) affect 16.9% and non-obsteric
maternal causes (accidental or incidental) 7.8%. Re specific cofactors for abortion and
hypertension complicated by pregnancy were respectively from 52.8% and 34.5% for
every 100,000 live births. The majority of deaths occurred during pregnancy (53.6);
postpartum (24%), during labor (10%), and extended postpartum (8.4%), (this figure
includes from 42 days to 1 year after the gestation peniod). A high percentage (22.2%)
occurred befare they reached 20 years of age. Maternal cause are the Sth among alí of
the causes of death for women of reproductive age, but reached 2nd place among
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1. 1 LA MORTALIDAD MATERNA
«Todas los días ocurren seis catástrofes aéreas que no dejan ningún
sobreviviente. En cada una hay 250 víctimas que son mujeres en plena
juventud, que están embarazadas o que acaban de dara luz. La mayada
tienen hijos que char Si las muertes maternas se produjeran de forma
visible, provocarían un ciarnor popular en todos las países, sin embargo
esas muertes se producen en países pobres, en pequeñas aldeas, en
áreas periféricas y en mujeres socialmente marginalizadas y nunca
figuran en las primeras páginas de los periódicos» (OMS, 198& 195)
Esta imagen, usada en la reunión de la Organización Mundial de la Salud (OMS)
sobre la prevención de la mortalidad materna en 1986, ilustra la amplitud de un
fenómeno que solo recientemente comenzá a recibir la atención que merece.
Esta “epidemia silenciosa”, como muy apropiadamente fue definida por la
Organización Panamericana de Salud (OPS, 1993) pasó a ser, en los últimos años, un
tema más discutido y estudiado, pero hasta hace muy poco tiempo el número de
mujeres que perdían su vida en el proceso de la maternidad pasó prácticamente
desapercibido. Hoy, la mortalidad materna ya se considera, a nivel internacional, un
importante problema de salud pública por la comunidad cientifica y por el movimiento de
mujeres, pero todavía son necesarios esfuerzos en el sentido de sensibilizar a los
responsables de salud de las poblaciones en cada uno de los países, para que esta
cuestión sea tratada como prioritaria.
1. INTRODUCCIÓN
10
En 1986, la OMS estimaba que por lo menos 500.000 mujeres morían
anualmente por causas ligadas al ciclo gestacional1, lo que equivale a una muerte
materna cada minuto, de las cuales solamente 6.000 (1%) ocurren en los países
industrializados. Sin embargo, el problema no es solo numérico, ya que estas muertes
tienen consecuencias sociales y políticas relevantes y son, a su vez, el resultado de
situaciones sociales que reflejan un desinterés político que haga frente a la situación.
Lo que vuelve más trágico este cuadro es que la mayor parte de esas muertes podrían
ser evitadas, si los recursos, los conocimientos y las tecnologías “disponibles” fuesen
aplicadas correctamente (Rosenfield,1985; OMS1986; Herz,1988; Abouzahr,1992).
Infelizmente, las víctimas, las mujeres con mayor riesgo de morir, son las que menos
posibilidades tienen de influir en la forma como se invierten los recursos que podrían
resolver esta grave e injusta situación.
A partir de las estadísticas oficiales, existen estimaciones de las tasas de
mortalidad por causas maternas que muestran valores extremadamente dispares. Así,
para Africa, aparecen cifras de hasta 1.000 muertes por cien mil nacidos vivos (n.y.);
para Asia, son 420 por cien mil nacidos vivos; para América Latina, 270 por cien mil
nacidos vivos y para los países industrializados, los valores no sobrepasan 30 por cien
mil nacidos vivos, siendo frecuentemente menores (Tabla 1).
TABLA 1
COEFICIENTES DE MORTALIDAD MATERNA









Este número está subestimado porque los registros de las causas de muerte cubren apenas el 10% de ¡
población de Africa y menos del 50% de la población de América Latina (Viana, 1992)
Estos datos significan que, al final de la década de los 80, a pesar de que solo
un 11% de las mujeres en edad reproductiva vivían en Africa, allí ocurrieron el 30% de
las muertes maternas observadas en el mundo; 31% de las mujeres de la misma edad
vivían en el sur de Asia, contribuyendo con el 59% de las muertes maternas mundiales.
Estos valores contrastan con el 25% de mujeres en los países industrializados, que
contribuyeron con solo el 1% de las muertes maternas estimadas para todo el mundo
(Laurenti,1988; Rosenfield,1989;).
GRAFICO 1
MUERTES MATERNAS Y NACIDOS VIVOS ESTIMADOS










Fuente: Anuario Est. Sanit. Mundial, 1988
Cuando comparamos las tasas de los distintos países y regiones del planeta,
podemos observar diferencias de hasta 250 veces en el riesgo de morir por dichas
causas, constituyéndose en el indicador de salud que presenta las mayores
disparidades. Así, por ejemplo, si tomamos como referencia el norte de Europa, puede
verificarse que mientras muere una mujer en Europa, mueren en Africa 469, en Asia







RIESGO DE MUERTE MATERNA EN MUJERES A LO LARGO DE LA VIDA
SEGÚN GRANDES REGIONES GEOGRÁFICAS.
Área Geográfica Riesgo Relativo Óbitos Maternos
Africa 1/21 469
Asia 1/54 182
América Latina 1173 135
América Norte 1/6.366 1,5
Europa Norte 1/ 9.850 1
Fuente: Rivero, E. 1989
Pero las diferencias entre las tasas no ocurren sólo entre las distintas regiones
de este planeta, sino también en el interior de los propios países. Laurenti (1988>
señala, por ejemplo, que en los Estados Unidos, en 1983, los coeficientes de mortalidad
materna entre negras y blancas eran de 16,6 y de 7,6 por cien mil n.y respectivamente.;
lo que evidencia entre otras cosas, la influencia de las condiciones sociales en la
ocurrencia de este tipo de muerte.
Los datos hasta aquí expuestos expresan una gigantesca desigualdad en el
riesgo de morir de las mujeres por causas ligadas al embarazo. Por lo que es necesario
hacer hincapié sobre el hecho de que si se orientan o dirigen las acciones de control
hacia sus componentes más inmediatos y aparentes -como, por ejemplo, la fecundidad-
dejando de considerar sus determinantes económicos, sociales y culturales, difícilmente
podrán reducir el riesgo de mortalidad por causas maternas.
Para los 115 millones de mujeres en edad fértil que, según la OPS, viven en los
países de América Latina y del Caribe, aunque el riesgo de morir por causas maternas
haya disminuido cuando se compara con décadas anteriores, aun queda mucho para
llegar a los niveles de algunos países incluso dentro de la propia Región. Al menos
30.000 mujeres mueren por causas maternas cada año, y cuando observamos la
estructura de mortalidad en las Amérip& estas causas se encuentran entre las cinco
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primeras en once paises y entre las diez primeras en 23 paises de la Región
(OPS,1986; OPS,1991).
En 1986, la OPS estimaba que, manteniéndose las tasas de fecundidad y de
mortalidad materna actuales, en América Latina, podía esperarse un millón de muertes
maternas entre 1980 y 2000. Pero, esta cifra podría disminuir a 60.000 si se alcanzaran
niveles semejantes a los actuales de Cuba o de Costa Rica para el misma periodo, lo
que significa que 940.000 muertes maternas podrían ser evitadas en esos veinte años
si se tomaran medidas adecuadas.
La disparidad entre países empobrecidos y países enriquecidos se hace
evidente en la propia región de las Américas, cuando se comparan las tasas de
mortalidad de países, como Canadá y Estados Unidos, donde ocurren 4 y 9 óbitos por
cíen mil nacidos vivos respectivamente y, la de países como Bolivia o Perú con 480 y
303 óbitos maternos par cada cien mil nacidos vivos respectivamente. Pero además,
esta disparidad también aparece entre los propios paises de América Latina, ya que
países como Cuba, Uruguay y Costa Rica, con tasas aproximadas de 30 a 40 óbitos por
cien mil nacidos vivos, están lejos de parecerse a los valores referidos anteriormente.
GRÁFICO 2
INCIDENCIA DE MORTALIDAD MATERNA EN AMÉRICA LATINA, 1986.
cuba 1.26.
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Coeficiente de Mortalidad. Materna x 100.000 n.y.
Fuente: Boletín Epidemiológico OPS, 1993
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A pesar de que los datos existentes no son totalmente comparables puede
observarse una marcada heterogeneidad, que no se corresponde estrictamente con los
niveles de desarrollo económico. Y así puede verse, por ejemplo, como Argentina,
México o Brasil, con indicadores macro-económicos más favorables que Cuba, Costa
Rica o Uruguay, presentan tasas de mortalidad materna mayores. Este hecho podría
ser explicado, en parte, por la fuerte influencia que la cobertura y calidad de los
servicios de salud tienen sobre la mortalidad materna (Gráfico 2>.
En Brasil, a pesar que desde 1978 se dispone de estadísticas de mortalidad
para todo el país, se sabe que en muchos estados, principalmente en los del Norte y en
los del Nordeste, los registros son incompletos, dificultando el conocimiento de la
magnitud real del problema; no obstante, por lo que se conoce, la situación no parece
ser tan diferente de la observada en el conjunto de América Latina. A pesar de que tas
estadísticas de mortalidad registraron apenas 1.632 muertes maternas en 1990,
(Ministerio Saúde,1995, IBGE,1994) se estima que se produzcan anualmente por lo
menos 5.000 muertes de mujeres durante el periodo de la gestación (Laurenti,1993),
variando ampliamente entre las diversas ciudades y estados2. Aunque los datos
oficiales del Ministerio informan de una tasa de 72 óbitos por cien mil nacidos vivos,
varias investigaciones realizadas en el país muestran, sistemáticamente, cifras por
encima de esta estimación. Esto llevó a las propias autoridades del Programa de
Asistencia Integral a la Salud de la Mujer (PAISM) a utilizar índices de corrección
basados en las investigaciones existentes (Ministerio da Saúde,1994>. Hasta ahora,
ninguna región del país ostenta índices menores de 100 por cien mil nacidos vivos, y en
algunos lugares como la región Norte, la tasa llega hasta 450 óbitos por cien mil
nacidos vivos (C.F.M.,1993). El estudio de la mortalidad materna en Brasil evidencia y
2 Aceptando (a estimación de nacidos vivos de la CELACE (1993) para el quinquenio 1990-95, las tasas de
mortalidad materna, para Brasil, segun los óbitos maternos registrados y estimados serian,
respectivamente, de 45,2 y 138,4 por cien mil nacidos vivos.
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refuerza la estrecha relación existente entre el nivel social y económico de la población
y sus coeficientes de mortalidad encontrándose en diversos estudios, índices mucho
mayores en poblaciones femeninas de baja renta y de baja escolaridad (Braga,1989).
TABLA 3
INCIDENCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA POR GRUPOS DE EDAD,
Y SEGÚN GRANDES REGIONES, BRASIL, 1984.
Regiones Coeficiente Mortalidad Materna x 100.000 ny
15-19a 20-29a 30-39a 40-49a Total
Norte 311 210 520 954 313
Nordeste 151 100 231 489 155
Sureste 52 46 116 293 70
Sur 47 61 125 291 81
Centro-Oeste 83 89 227 469 121
Brasil 106 80 187 436 120
Fuente: Braga, 1989.
Ante esta situación podríamos preguntarnos: existe o no una tendencia al
declive de la mortalidad materna en Brasil?. Si bien es cierto que en la evolución
histórica de la mortalidad materna en las capitales brasileñas, desde 1940 hasta 1970,
puede percibirse un descenso, este es más lento de lo que podría esperarse, cuando se
compara con las tasas correspondientes a otros países de América Latina o, incluso,
con otros indicadores nacionales, tales como los de mortalidad infantil o de mortalidad
por enfermedades infecciosas3. Además, la evolución favorable de este indicador debe
ser analizada cuidadosamente, ya que al representar medias nacionales o estatales,
puede estar ocultando enormes diferencias entre las condiciones de salud de los varios
subgrupos de mujeres brasileñas (Faundes1991) (Figura 1).
Existen evidencias históricas mostrando que la relación de la modalidad materna con el desarrollo
socioeconómico y los recursos de la comunidad son muy diferentes de los existentes para otras causas de
óbito. Así por ejemplo, mientras que la mortalidad infantil en Europa y en los EEUU, entre 1900 y 1930,
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Cabe destacar además, resultados recientes que muestran como los índices de
mortalidad materna en algunas grandes ciudades brasileñas están aumentando en los
últimos años. Haciendo referencia a esto, Laurenti (1994) constata que las tasas que
iban bajando continuamente en el municipio de Sáo Paulo desde 1965 a 1985, a partir
de 1990 presentan una discreta tendencia a elevarse. El autor apunta algunas posibles
razones que podrían ayudar a explicar este nuevo dato: «El crecimiento urbano
exagerado de la capital, las pésimas condiciones de vida de la población periférica y el
deterioro de las condiciones económicas verificadas al final de esta década pueden
explicar, en buena medida, la alta mortalidad materna y su tendencia a aumentar»
(Laurenti, 1994:23). Por otro lado, los hallazgos de Silva (1992), estudiando el
comportamiento de la mortalidad materna en Río de Janeiro durante la década 1977-87
muestran que la tendencia decreciente de los primeros años estudiados, se interrumpe
a partir de 1983 estabilizándose en los últimos años. Apunta como posibles causas el
empeoramiento de las condiciones de vida de la población y la crisis del sector salud.
En Bahía, no existe ningún estudio que aborde este tema. Hasta el momento, es
totalmente desconocida la situación real de la mortalidad materna, tanto en la capital
como en el interior del estado. Los datos del Centro de Informaciones de Salud (CIS)
de la Secretaria de Salud do Estado da Bahía (SESAB,1991>, informan una cantidad
próxima a 20 muertes maternas, e los años 1979-1986, para el municipio de Salvador,
lo que supone una tasa de mortalidad materna de 35 por cien mil nacidos vivos, lejos de
las estimaciones esperadas si aceptamos las referencias de las investigaciones hechas
en otras capitales brasileñas (Laurenti, 1990; Viana,1992; Araújo, 1992; Bocardi,1995).
La mortalidad materna tiene múltiples dimensiones. En primer lugar, una
dimensión humana y familiar, porque la muerte de la madre puede traer la
desintegración familiar, aumentando enormemente los riesgos para la sobrevivencia de
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los hijos más pequeños y llevando a toda la prole a la carencia afectiva y emocional,
tan importante para el desarrollo de los niños y adolescentes (Elú,1993;
ONU/Cáiro, 1994>.
Pero además de esta, la mortalidad materna tiene, cama refieren algunas
investigadoras (Barroso,1990; Araújo,1990; Avila,1994), otras tres dimensiones -
técnica, social y política.
Técnica, porque a pesar de las numerosas investigaciones realizadas por
organizaciones nacionales e internacionales, todavía falta mucho por saber y persiste
la necesidad de estudios que permitan conocer mejor las “causas que se esconden
detrás de las causas
Social, porque la mortalidad materna es mucho más que un problema de salud
pública y que una variable demográfica. Tal vez sea, de acuerdo con Elu (1993:13) «el
reflejo más sensible de las circunstancias globales de la vida de las mujeres, y del lugar
que ocupa en ellas Ja búsqueda de la maternidad, así como de las contradicciones
sociales relacionadas con el ejercicio de su capacidad reproductiva».
Política, porque hay aspectos políticos que influyen, por ejemplo, en las
posibilidades que tiene la mujer para prevenir un embarazo de alto riesgo o no deseado
y son las condiciones políticas las que determinan si «únicamente la mujer, informada y
libre, es la que tiene derecho a escoger lo que es mejor para si, que tipo de atención a
su salud debe tener, si quiere o no quiere tener hijos y cuales son los cuidados que
necesita para el acompañamiento del embarazo, parto y puerpério» (Faundes,1991:22-
23>. Y son también las condiciones sociales y políticas las que permitirán que la
mortalidad materna deje de ser un problema solo de “expertos” y que favorezcan la
participación activa de las mujeres y de la población en general para determinar y
establecer las medidas orientadas para su reducción. En este sentido, el movimiento
de mujeres ha manifestado en varias ocasiones que sus demandas pretenden
transcender el plano meramente cuantitativo, de ampliación de la oferta de asistencia,
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proponiendo nuevas prácticas con nuevos contenidos, sin olvidar que la parte
cuantitativa sigue siendo urgente para millares de mujeres que todavía carecen de la
atención médica y de los servicios preventivos más elementales (Ehrenrich,1980).
1. 2 EL REGISTRO DE LA MORTALIDAD MATERNA
Si la mortalidad materna tiene esa magnitud, ¿por qué ha sido ignorada hasta
poco tiempo atrás? ¿Por qué solo recientemente han sido evidenciadas las enormes
desigualdades en sus tasas? ¿Por qué aun hoy mucha gente piensa que este no es un
problema que necesite ser priorizado en las políticas de salud?
La falta de visibilidad de este problema puede ser explicada de varias formas.
La primera es que, incluso en los lugares donde es elevada, el número absoluto de
casos casi siempre es pequeño. Asi, utilizando un ejemplo de Laurenti (1988), en un
municipio con una tasa elevada (200 por cien mil nacidos vivos) donde tuvieran 2.000
nacidos vivos al año, podían esperarse apenas cuatro casos de muerte materna.
Otro factor que contribuye a esa invisibilidad es la existencia, en muchos
lugares, de sistemas de información extremadamente precarios, con un subregistro
general de óbitos bastante considerable, particularmente en los lugares donde las
muertes maternas son más numerosas (Natali,1984; Andrade,1990; Siqueira,1991). Es
significativo que, en 1987, apenas 75 paises pudieron proporcionar datos de modalidad
materna a la OMS. De 117 paises en desarrollo, 73 no pudieron presentar este tipo de
información (Rendón,1 993>.
Una tercera explicaCión es la constatación de que, incluso en los lugares y
países donde el sistema de registro de óbitos tiene una excelente cobertura, la cualidad
de los certificados de defunción deja mucho que desear y las muertes maternas son,
casi siempre, muy mal declaradas. Varios estudios internacionales y nacionales, han
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demostrado mediante el uso de datos hospitalarios, necrópsias y otras informaciones
adicionales, que existe una importante subnotificación (Puffer,1968; Hágberg,1986;
OMS, 1987; Ferreira, 1986; Souza,1987; Tanaka, 1989; Laurenti, 1990; Viana,1992;
Volochko,1992) Laurenti llega a afirmar que las causas maternas son las que peor se
declaran en los certificados de defunción.
Aunque, esta deficiente notificación de las causas maternas sea un problema
mundial, -también países como Suecia y Japón presentan datos recientes de
subinformación de estas causas (Hógberg,1986)- es importante decir que, la magnitud
del problema varia enormemente entre los diferentes países y de unas regiones a otras
dentro de un mismo país. Lamentablemente, son los países con mayores deficiencias
en los sistemas de información, los que presentan mayores coeficientes de mortalidad
materna, y por tanto, aquellos lugares con mayor necesidad de datos para conocer las
características de su mortalidad materna son, a su vez, los que menores posibilidades
tienen para obtenerlos.
Estudios recientes en los EUA, estimaron una subnotificación del 20% en siete
estados (OPS,1986). En el caso de América Latina son bien elocuentes los resultados
de la investigación interamericana de mortalidad donde la comparación entre la
clasificación original en los certificados de defunción y la reclasificación final (después la
revisión de las historias clínicas hospitalarios y autopsias) reveló que el 37,7% de las
muertes de mujeres de 15 a 44 años, clasificados como no matemos, eran debidos a
causas maternas (Puffer,1968>. Otros estudios estiman una subvaloración que varia
del 50% al 100% en la mayoría de los países latinoamericanos, sobrepasando esas
cifras en algunos de ellos (OPS,1986>.
En Brasil diversos estudios muestran, también, una elevada subnotificación,
(mayor del 57%), poniendo en evidencia que, incluso en las regiones más desarrolladas
del país que poseen sistemas de estadísticas vitales técnicamente avanzados, los
errores de identificación de la muerte materna todavía constituye un problema
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importante a resolver (Ferreira,1986; Laurenti,1990; Viana,1992; Tanaka,1989;
Souza,1987; Volochko,1992).
En Bahía, según los datos oficiales de la Secretaría de Salud (1991), se
observan tasas de mortalidad materna muy bajas (30 por cien mil nacidos vivos),
cuando las comparamos con los datos aportados por otras investigaciones realizadas
en otros estados, y que sugieren una elevada tasa de subnotificación (Gráfico ~
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Todas estas razones ayudan a entender porque en una primera mirada a los
datos oficiales, podemos tener la impresión que la magnitud de la mortalidad materna
no es tan relevante. Pero, este “pequeño” número visible en las estadísticas de
mortalidad es una parcela mínima no sólo de los óbitos subnotificados, sino también de
la morbidad total por problemas de salud ligados al embarazo. Se acepta que para
cada mujer que muere, veinte quedan con complicaciones e incapacidades secundarias
a la maternidad (Fund. O. Cruz, 1986). En última instancia, eso refleja la precaria
situación de grandes conglomerados de población que permanecen al margen de la
asistencia sanitaria, porque las muertes maternas no sólo retratan las condiciones
sociales, económicas, culturales y políticas de las comunidades donde ocurren, sino
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que también se constituyen en un potente indicador de la calidad de los servicios de
4
atención a la salud de la mujer que esas poblaciones tienen
Es comprensible, entonces que, un punto de acción inicial, como el de
perfeccionar el conocimiento de la cantidad y las causas de estas muertes, sea una de
las estrategias que posibilite la reducción de la mortalidad materna. Este elemento
específico de la Subinformaci6n de las muertes maternas constituye el objeto de
estudio de esta tesis. Este será nuestro espacio de visualización, nuestro punto de
vista para aproximarnos al amplio y complejo problema de la mortalidad materna. A
través del oscuro camino de ahora, intentaremos conocer algunas de las vicisitudes que
se esconden detrás de los “registros” de la historia de esas mujeres que murieron
cuando estaban “haciendo vida”.
Vale decir al respecto, que paises como Italia consideran la mortalidad materna como un “evento
centinela’, esto es, una única muerte materna obliga al Sistema a investigar la situación de salud del lugar
donde ocurrió ese óbito.
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2. 1 MORTALIDAD Y REPRODUCCIÓN
2. 1. 1. Mortalidad reproductiva
La “muerte materna” es entendida como la muerte de una mujer por problemas
relacionados con su gestación. Sin embargo, con los cambios ocurridos en el patrón
reproductivo y la incorporación de nuevas tecnologías para el control de la procreación,
cada día va tomando cuerno un concepto de mayor amplitud y mayor concordancia con
los otros conceptos relacionados con la reproducción humana, que es el de “Mortalidad
Reproductiva”.
Este último, apareció por primera vez en el análisis de muertes de mujeres en
edad fértil en Inglaterra y Gales en el año 1975 a partir de la conclusión de que la mitad
de las muertes de mujeres entre 25 y 34 años ligadas a la reproducción fue debido al
uso de la contracepción y de que el uso de anovulatórios orales en esta población
contribuyó a un mayor número de muertes en mujeres de 25 a 44 años que el
embarazo. Por tanto, el concepto de “Muertes Matemas’ ya no seria adecuado como
indicador de muertes asociadas a la reproducción (Giffin,1992).
Posteriormente, estudios realizados en EUA (Sachs,1982) concluyeron que las
muertes atribuibles al uso de anticonceptivos orales, de dispositivos intrauterinos o de
esterilizaciones fueron tantas como las muertes atribuibles al embarazo (Giffin,1992).
Autores como Winikoff y Sullivan, citados por Giffin (1992), apuntan que, con la
disminución de la fertilidad, el concepto de mortalidad reproductiva (que incluye los
2. MARCO TEÓRICO
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riesgos del embarazo, de la interrupción de la gestación, y del uso de contracepción)
cobra una importancia creciente en la evaluación de los riesgos de la reproducción.
Cada día, aparecen nuevos estudios sobre los riesgos de muerte como consecuencia
de los diferentes métodos anticonceptivos. Problemas cardio-vasculares
(especialmente en mujeres que sobrepasan los 30 años>, tumores de hígado, cáncer
cervico-uterino y melanoma maligno son asoCiados al uso de la pastilla (Layde,1981;
Rosenfield,1983), las muertes por embarazo ectópico y por complicaciones de
enfermedades pélvicas son asociadas al DIU (Westrom,1976), complicaciones
quirúrgicas y el síndrome de la ligadura son secundarios a las esterilizaciones
(Molina,1994). Y todavía en esta línea de investigación, Ziel (1988) refiere que el uso
de estrógenos conjugados tiene un papel etiológico en el desarrollo del carcinoma
endometrial, y, cada vez más, nuevos estudios refieren asociaciones y riesgos de las
intervenciones médicas en la regulación de la reproducción.
El riesgo atribuible a la contracepción depende de múltiples factores, tales como
la prevalencia del uso de anticonceptivos, las condiciones dentro de las cuales esa
contracepción es realizada (edad de las mujeres, orientación y seguimiento médico, tipo
de método utilizado>, y la incidencia y las características de la mortalidad materna. Y
esta relación no es lineal, variando ampliamente de una situación a otra. Así, por
ejemplo, en un estudio hecho en Menoufia (Egipto>, se estimó un riesgo de muerte
atribuible a la contracepción del 2,2%, siendo el coeficiente de mortalidad materna de
46 por cien mil nacidos vivos y la prevalencia contraceptiva del 24%; en cambio, en Bali
(Indonesia), cuya mortalidad materna llegaba al 70 por cien mil nacidos vivos y la
prevalencia de anticonceptivos al 48%, el riesgo atribuible a la contracepción fue
estimado en el 1,4% (Fortney, 1986).
Por último, además de los riesgos secundarios a los métodos anticonceptivos,
no pueden ser olvidados otros factores de riesgo ligados, también, a la medicalización
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de la reproducción humana, como los derivados de las nuevas tecnologías genéticas y
reproductivas (inseminación artificial, fecundación in vitra y otras). Es asombroso el
enorme interés de los medios científicos por el sufrimiento de las mujeres infértiles, que
ha conseguido desencadenar la conjunción de esfuerzos de científicos de todo el
mundo para resolver esta problemática concreta a través de las técnicas genéticas.
Como refiere Varela <1992:23> «la amplitud de este interés llega a ser sospechosa,
cuando una multitud de necesidades de salud de las mujeres (léase mortalidad
materna) no ocasionó reacciones similares.»
Estas técnicas, encuadradas en un contexto más amplio de la industria de la
reproducción humana y de la ingeniería genética (donde los especialistas económicos
pronostican que será el sector con más beneficios en el futuro>, están presentando un
rápido ritmo de expansión y desarrollo (Meira,1993). Aunque sus defensores las
presentan como un hecho donde todo son ventajas y victorias para mejorar la calidad
de vida, no se puede olvidar que la ciencia no es neutral y las investigaciones son
realizadas para obtener, según la ética preponderante hoy, un gran margen de
beneficios, lo que propida dudas en cuanto a la nobleza de propósitos de la industria
biotecnológica. Esta gran divulgación de los “éxitos” y las pocas posibilidades de
acceso a los porcentajes de fracasos y de efectos secundarios derivados de estas
técnicas, no impide pensar que las consecuencias para las mujeres y para las
poblaciones en general puedan ser extremadamente problemáticas (Varela,1992).
Este es un debate que extrapola el universo médico-epidemiológico y se
expande por el terreno de la Bioética, porque estas técnicas pueden contribuir a la
estructuración de un modelo social aparentemente aséptico, pero discriminador y que
se presta tanto a la manipulación de poblaciones, como de las relaciones afectivas y
sexuales entre las personas.
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2. 1. 2 Mortalidad materna
Según la OMS, hasta la novena Revisión de la Clasificación Internacional de
Enfermedades, la mortalidad materna fue definida como: «la muerte de una mujer
durante la gestación o dentro de un periodo de 42 días después al término de la
gestación, independientemente de la duración o de la localización del embarazo, debida
a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o por medidas tomadas
en relación a ella, pero no debidas a causas accidentales o incidentales.» (CID-9,
1980:804)
Hoy este concepto está siendo cuestionado por varias razones. Una primera
cuestión se refiere a la amplitud del período posparto, ya que algunos países, como por
ejemplo el Reino Unido, incluyen en las estadísticas de mortalidad materna las muertes
ocurridas durante un año después del parto y varios estudios muestran casos de
muertes secundarias al ciclo gestacional después de los 42 días considerados en la
definición de la OMS. En 1986, una investigación realizada en S~o Paulo,
(Laurenti,1990) verificó que el 11% de las muertes ocurrieron después de ese periodo;
otros trabajos reseñan porcentajes todavía mayores llegando hasta el 36%
(Volochko,1992). Este hecho puede explicarse según Laurenti (1988), porque: «la
introducción de nuevos medicamentos y técnicas médicas y quirúrgicas permiten la
recuperación de muchos casos y la prolongación de la vida de otros, posibilitando que
la muerte ocurra después de los 42 días». Esta situación determinó la incorporación del
concepto de Mortalidad Materna Tardía, en la décima Revisión de la Clasificación
Internacional de Enfermedades, que es aquella «debida a causas obstétricas directas o
indirectas, ocurrida en el periodo posterior a los 42 días desde el final del embarazo y
que sea siempre antes de un año después de ese evento» (Laurenti,1993:4)
Otro punto cuestionable, en la definición de la OMS, está relacionado con las
causas aparentemente no relacionadas con el embarazo. La Federación Intemacional
de Gineco-Obstetricia (FIGO) y la Asociación Americana de Obstetricia, en su definición
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de Mortalidad Materna, incluyen las causas llamadas accidentales o incidentales.
Esta inclusión cada día es considerada más pertinente, porque no queda claro que
estas causas (accidentes, homicidios, suicidios y otras) no puedan estar relacionadas
con el embarazo. Para algunos estudiosos del tema seria altamente recomendable que
estas muertes fuesen distinguidas en códigos propios y específicos, ya que no es fácil
identificadas a través de las informaciones producidas rutinariamente y de esa forma
podrían ser sometidas a análisis más rigurosos, para comprobar si las gestantes y las
puerperas están sujetas a un mayor riesgo de morir por esas causas. En este sentido,
existen estudios en varios paises e incluso en Brasil que muestran un aumento de la
violencia ejercida sobre las mujeres durante el periodo gestacional (Menicucci,1993;
Heise,1994). Existen también referencias a casos específicos de este tipo de muerte
que sugieren una posible relación con el estado de gravidez (Laurenti,1990). Sin
embargo todavía son necesarios estudios que aporten nuevas informaciones al
respecto y, en la bibliografía actual, diversos autores reclaman la necesidad de
profundizar las investigaciones sobre este tipo de causas (Souza,1987; Laurentil9s8,
Faundes 1991).
2. 1. 3 Relación entre mortalidad materna y fecundidad
Un tema polémico, relevante y actual es el de la relación entre la mortalidad
materna y la fecundidad. Porque existe una extensísima bibliografía intentando
demostrar la fuerte y “determinante” relación entre esos dos parámetros y, por
consiguiente proponiendo el control de la fecundidad como la principal estrategia para
enfrentar el problema de la mortalidad materna.
Si bien es cierto que una fecundidad mayor implica una exposición mayor de la
mujer al riesgo de morir por complicaciones derivadas de su embarazo, esa relación no
es única y seguramente no es fa más relevante. Elementos como la organización y la
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calidad de los servicios de salud, o el grado de escolaridad, la calidad de información
disponible y accesible, las exigencias culturales y sociales impuestas a las mujeres en
su papel de reproductoras, entre otros, son factores que intervienen en el proceso de
embarazarse, enfermarse y morir de las mismas. A pesar de eso, las políticas de salud
dirigidas a las mujeres, orientadas por Instituciones Internacionales como la OMS y el
Banco Mundial (1-lea, 1988) e implementadas por los gobiernos locales y por
organizaciones no gubernamentales nacionales e internacionales en los respectivos
países, priorizan a través de sus presupuestos, los programas de planificación familiar
en detrimento de otros que posiblemente podrían presentar un impacto igual o mayor
en la reducción de la mortalidad materna (Barbieri,1991). En nuestra opinión y de
acuerdo con Pino (1991), existe una sobre-valoración del factor “fecundidad” para
justificar políticas de control de natalidad. Así, por ejemplo, la propuesta de la OMS de
reducir la mortalidad materna al 50% hasta el año 2.000, a partir de la disminución de la
fecundidad de un 25%, aunque pueda parecer adecuada numéricamente, no lo es
porque descuida elementos de la dinámica social muy relacionados con la mortalidad
materna (OPS,1992). Porque, lo que podria tener un impacto mayor en la reducción de
la morbidad y mortalidad materna no es tanto la diseminación de prácticas
contraceptivas como el mejoramiento de las condiciones de vida y salud de las mujeres.
En el contexto de América Latina, puede observarse que un país como Costa
Rica, con una tasa de fecundidad alta y una prevalencia de uso de anticonceptivos
media, presenta tasas de mortalidad infantil y materna bajas, mientras que países como
Argentina, con una tasa de fecundidad baja, presenta un elevado coeficiente de
mortalidad materna (OPS, 1986; OPS, 1990) (Anexo 2).
Brasil se sitúa entre los países con una elevada prevalencia de uso de
anticonceptivos; y sin embargo, sus coeficientes de mortalidad materna e infantil son
notoriamente elevados. En este sentido, existen datos que muestran como el uso de
anticonceptivos y el subsecuente descenso de la fecundidad no llevó a una mejoría
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considerable en los riesgos de muertes ligadas al periodo gestacional (Braga,1989 e
1991). Según estos datos, puede observarse una prevalencia del uso de
anticonceptivos en torno al 65% de la población femenina en edad fértil constante en
todos los Estados, mientras que las tasas de mortalidad materna varian
considerablemente entre los mismos, siendo en algunos de ellos tres veces mayores
que en otros (Braga,1989>. Cuando se compara la situación de Brasil con la existente
en otros paises, puede comprobarse que algunos de ellos, como Cuba y Canadá, con
la misma prevalencia en el uso de anticonceptivos, tienen tasas de mortalidad materna
considerablemente menores.
La situación es diferente cuando la anticoncepción está dirigida a los grupos de
mayor riesgo gestacional; en ese caso, pueden confirmarse efectos más evidentes en la
disminución de las muertes maternas. Como apunta Braga (1989:441): «la
anticoncepción es una de las estrategias para reducir la mortalidad materna; importante
en las gestaciones de riesgo y en las indeseadas y poco importante en la población
exenta de riesgo.» Por eso, otras estrategias de mayor eficacia deberían ser
implantadas, en el caso que ciertamente se pretendiera, reducir la mortalidad materna.
Sin embargo en Brasil, el 64,5% de las mujeres entre 15 y 44 años, en unión
consensual, usan algún tipo de método para evitar el embarazo; en el grupo de 30 a 34
años se encuentran el 74% del total y porcentajes menores se encuentran en mujeres
mayores y en las que están comenzando la vida reproductiva. Estos datos podrían
indicar que la anticoncepción no está llegando prioritariamente a la población de mayor
riesgo, en este caso, los extremos de la vida reproductiva y las patologías asociadas o
que no desean una gestación.
Parece pertinente, por tanto, considerar un espectro más amplio de factores
relacionados con las muertes maternas y enfatizar la relación entre la salud
reproductiva y la condición social de la mujer, pues aunque los aspectos biológicos
puedan contribuir a un aumento del riesgo de muerte materna, no se puede olvidar que
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hasta que una mujer llegar a enfermarse y morir, influyen numerosos elementos que
tienen que ver con las condiciones sociales y con la función de la maternidad, tal como
está establecida en las diferentes sociedades. Giffin (1991), refiriéndase a un trabajo
hecho en Suecia, comenta que la reducción de la mortalidad materna antecedió al uso
de los modernos medios de contracepción y subraya la importancia de las condiciones
socioeconómicas, la atención de salud y la legalización del aborto en esta reducción.
Por tanto, el papel de la mujer en la reproducción humana no es sólo biológico; sino que
está lleno de matices y de connotaciones sociales que se extienden por toda la vida de
la mujer y será el conocimiento de estos elementos y de la relación entre ellos, más que
la intervención en la “fecundidad” de las mujeres, lo que permitirá entender, explicar y
actuar mejor sobre la problemática de la mortalidad materna (OPS,1990; Elu,1993).
2.2 LA INFORMACION DE LA MORTALIDAD MATERNA
2. 2. 1 La información en salud
“Informar’ es un proceso dinámico y complejo, que abarca componentes
tecnológicos, económicos, políticos, conceptuales e ideológicos. La información es
poder, y ese poder está dado en la medida de su papel en la definición de las politicas,
del que hacer, o sea, de su utilización efectiva para la decisión. Puede escamotear o
justificar tanto decisiones como “no decisiones”, ayudando a la mantenimiento de los
intereses hegemónicos en una coyuntura dada. Por lo tanto, la información es un
espacio estratégico de lucha, en el sentido de que las luchas están inscritas en el
campo estratégico del poder (Moraes,1994>.
Para Wite (1981), la información debería ayudar a los que tienen autoridad en el
proceso de decisión a comprender mejor los problemas y la relativa utilidad de las
diferentes opciones. Pero, en realidad, la mayoría de las decisiones personales y
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políticas se basan en poca cantidad de información fidedigna. Y ciertamente en el
mundo contemporáneo, en esta “época de la información”, hay un acumulo de datos y
un gran avance de la tecnología de las comunicaciones, la que no implica que Jas
informaciones relevantes sean más accesibles. Anualmente, se publican millones de
documentos científicos y tecnológicos pero se estima que del 70 al 80% de las
publicaciones no poseen ninguna aplicación práctica importante (Moraes,1991).
Como muy bien explica la misma autora: «los datos disponibles (brutos),
requieren un ordenamiento y una elaboración altamente selectiva antes de que puedan
transformarse en información “útil”, en un proceso complicado y lleno de impedimentos.
Esta información útil, constituida por informaciones interconectadas y accesibles es
fundamental para la definición de estrategias de intervención. Y esa información no es
solamente cuestión de tecnología, sino también de organización social de esta
tecnología, porque no es la cantidad, sino la calidad de la información lo que importa»
(Moraes, 1991).
En el contexto de la salud también se reproduce esta situación. Porque, aunque
la finalidad de la información en salud debería consistir en identificar problemas de
salud, evaluar su gravedad y urgencia relativas, calcular su prevalencia y costos
sodatas ytvaI~jar el riesgo y la eficacia de diversas formas de intervención, numerosos
trabajos muestran como en la gran mayoría de las decisiones tomadas en el área de
salud, la información utilizada es insuficiente (Wite,1981; OPS,1990).
La codificación de conocimientos útiles es un proceso lento y probablemente
depende más de ideas claras que de una computación rápida o un almacenaje de datos
indiscriminados. Según Possas (1989:5>, «la complejidad de Ja tecnología y de la
organización social del trabajo en salud, frecuentemente, impiden que el paso del
conocimiento científico a la actuación práctica se produzca de forma espontánea o
inmediata». Este paso, exige la constitución de una base de informaciones que
fundamente la definición de estrategias de intervención capaces de asegurar la
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transferencia del conocimiento para la transformación de los problemas de salud. Por
eso, para Berlinguer (apud Possas,1989), esta posibilidad de acceso a informaciones
realistas sobre las condiciones de morbimortalidad existentes, permitiría ampliar la
conciencia sanitaria de la población y de los profesionales de salud.
Por tanto, un Sistema de Información en Salud (SS> basado en información
orientada hacia la programación, o acompañamiento y hacia la evaluación de acciones
de salud es imprescindible para cualquier proyecto de transformación de un sistema de
salud en dirección hacia mejores condiciones de vida para el conjunto de la población.
No obstante, se observa que la gran mayoría de los SIS que operan en la actualidad,
trabajan con informaciones que se basan en el paradigma biomédico, enfatizando los
registros de datos vinculados a la presencia o ausencia de enfermedades, a los
procedimientos ligados al funcionamiento administrativo y a la gestión de recursos
humanos y financieros vinculados a la oferta de servicios médicos-sanitários. Porque,
acompañando a Testa (1986): «la “información” es un espacio de disputa de poder ínter
e intrainstitucional y los SIS son sistemas derivados de un movimiento más global de la
sociedad, donde no es posible una visión de “neutralidad” de la información». Por eso,
es necesario que esa base de informaciones pase a ser referida a un concepto de salud
más amplio que aquellos contenidos en los 515 que existen hoy en día ya que, de
acuerdo con Moraes (1994), «la escasez de informaciones relevantes, la ausencia de
datos integrados y compatibles entre si, no es casual, sino consecuencia de las políticas
de salud que presuponen una selectividad sobre lo que informar, para que informar,
como informar, a quien informar y porque informar».
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2.2.2. Las Estadísticas de Mortalidad
Entre las informaciones de salud, nos interesan especialmente las estadísticas
de “mortalidad” ya que están estrechamente relacionadas con los objetivos de este
estudio.
Las tentativas de clasificar sistemáticamente las causas de muerte tienen una
larga historia, que se remonta a finales del siglo XVI, cuando la peste estaba asolando
fuertemente a Inglaterra y se comenzó a contabilizar cuantos morían por la enfermedad
pero, fue en el siglo XIX, cuando Farr propuso los principios para la clasificación de las
enfermedades, que sirvieron de base para la Clasificación Internacional de
Enfermedades (Laurenti, 1995).
Actualmente aunque hayan aparecido nuevas técnicas para evaluar los
problemas de salud, las estadísticas de mortalidad continúan proporcionando datos
esenciales, siendo un instrumento de gran valor epidemiológico, demográfico y de
administración sanitaria. Sin embargo varios problemas impiden su óptima utilización,
entre los cuales estan especialmente, el subregistro, - que ocurre cuando la muerte no
tiene certificado - y la subnotificación, - que acontece cuando la muerte es registrada,
pero no llega al conocimiento del órgano responsable de las estadísticas de salud
(OPS, 1990).
Existen diversos factores asociados, tanto al subregistro como a la
subnotificación. Algunas investigaciones realizadas en Brasil relacionan, entre ellos, el
número insuficiente de registros civiles, el costo de los certificados, la escasa
preparación de los profesionales de salud y de justicia y la falta de integración
interinstitucional (Andrade,1990; Becerra,1994; Sousa,1987; Sozzi de Moraes,1994>.
En Bahía, según datos del Ministerio de Salud para el año 1984, sólo el 66,7% de los
municipios contaban con información regular de óbitos, dando una cobertura del 78,2%
y el porcentaje de certificados recibidos por el Centro de Informaciones en Salud de la
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Secretaría de Salud del Estado sobre el número de informaciones que los registros
civiles están obligados a remitir periódicamente, fue del 88,8% Andrade(1990).
Otro problema que preocupa a las personas dedicadas al estudio de la
mortalidad se refiere a la selección de las causas de muerte. La Primera Conferencia
Internacional para la revisión de las listas internacionales de causas de muerte
realizada en 1900, adoptó el principio de seleccionar para cada óbito apenas una
causa. Varios paises desarrollaron diferentes métodos para seleccionar la causa que
debería aparecer en las estadísticas de mortalidad, cuando dos o más eran informadas
lo que, obviamente, afectaba enormemente la comparabilidad de las estadísticas. La
causa que debe ser registrada en las estadísticas de mortalidad, fue denominada
“causa básica de muerte”, cuya definición aun vigente es: “la enfermedad o lesión que
inició la sucesión de eventos mórbidos que llevaron directamente a la muerte o las
circunstancias del accidente o violencia que produjeron la lesión fatal”. La última causa
secuencial es llamada »causa terminal o inmediata” (OMS.1980>.
Numerosos estudios muestran una falta de precisión importante en la
declaración de la causa básica de muerte (Puffer,1968; Mello Jorge,1982; Natali,1984;
Santo,1986). De esta forma, Puffer, en el “Estudio Interamericano de Mortalidad”, se
refiere a la arbitrariedad de las reglas de selección de la causa básica y la dificultad de
seleccionar esta causa, incluso teniendo información adicional. Por otro lada, Laurenti
(1992, 1993, 1994> enfatiza la necesidad de aclaración sobre el llenado correcto de las
certificados de defunción en las escuelas médicas y apela a los profesionales de salud
para un mayor sentido de responsabilidad al rellenar esos documentos. Viana (1992),
citando datos del Ministerio de Salud, apunta que, en Brasil, durante 1985, las causas
mal definidas representaron el 22% del total de óbitos en el grupo de edad fértil y
algunos estados brasileños presentan del 50 al 100% de sus óbitos mal definidos.
Todas estas dificultades llevan a que sea cuestionado, cada vez mas, el hecho
de atribuir, a cada muerte, una sola causa. En realidad, es difidí aceptar la
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unicausalidad de la muerte ya que, casi siempreintervienen múltiples causas. Por eso,
a pesar de que la mayoría de autores juzgan importante la utilización de la causa básica
con fines estadísticos y comparativos, subrayan también la necesidad y relevancia de
los análisis de mortalidad según causas múltiples, porque permiten tener una base mas
racional para el conocimiento del peso relativo de las diferentes enfermedades como
causas de muerte y conocer la asociación de diversas causas en la ocurrencia de los
fallecimientos (Laurenti,1973). Actualmente con la generalización de la informática, es
más viable trabajar teniendo en cuenta múltiples causas y en algunas capitales y
ciudades del país ya han implantado el sistema como rutina en el proceso de
elaboración de las estadísticas de mortalidad, consiguiendo de esta forma, una mayor
riqueza de informaciones (Santo,1986).
2.2.3 El registro de la mortalidad materna
a) Tipa de medidas de modalidad materna
La presentación de las muertes maternas, ha sido hecha en la literatura de
forma muy diversificada, lo que dificulta enormemente las comparaciones. Una de las
formas más utilizadas ha sido la descripción de la casuística hospitalaria y~el cálculo de
la tasa de mortalidad materna hospitalaria - que informa sobre las muertes ocurridas
en un determinado hospital, en un determinado período de tiempo (Souza,1987;
Camargo,1990; Mattar,1990). Esta forma de cálculo, aunque pueda ser útil para la
evaluación de la calidad de los propios hospitales, no tiene gran valor en salud pública
por carecer de base de población.
Por eso, cuando se desea estimar la probabilidad o riesgo que un grupo de
mujeres tiene de morir por complicaciones de su embarazo, se debe trabajar con el
Coeficiente de Mortalidad Materna (CMM), llamado también Tasa de Mortalidad
Materna (TMM) y que se expresa por la razón entre las muertes derivadas de las
complicaciones del embarazo, del parto o del puerpério en una determinada área y
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período de tiempo, y el número de nacidos vivos (n.y.) en esa misma área y en el
mismo período. Según la OMS, este coeficiente debe referirse a cien mil nacidos vivos,
aunque algunas veces sea expresado por diez mil o hasta mil nacidos vivos donde la
mortalidad materna es alta, pero eso puede llevar a error cuando son comparadas las
tasas de diferentes países.
A pesar que el OMM sea el más utilizado en la literatura, numerosos problemas
surgen al usarlo, tanto en lo que se refiere al numerador (por el concepto de “periodo
gestacional “y por el llenado incorrecto de la causa básica de muerte en el certificado
de defunción), como en lo que se refiere al denominador (por las dificultades para la
identificación de “nacidos vivos” y por los problemas en el registra de nacimientos). Es
bastante criticable el cálculo de este coeficiente como esté propuesto porque, en
realidad, la TMM no es una verdadera tasa, ya que el numerador y el denominador son
diferentes (Boerma, 1987; Laurenti, 1988>. Siguiendo las explicaciones de Laurenti: «A
rigor no se trata de un coeficiente (RATE), sino de una razón (RATIO>, esto es, para
expresar un verdadero riesgo, deberia construirse: a) colocando en el denominador no
solo los nacidos vivos, sino también todas las mujeres que se embarazaron durante el
periodo estudiado, lo que permitiría estimar el número de nacidos vivos más las
perdidas (muertes) fetales. Este último dato es prácticamente imposible de obtener; b)
otra manera de conocer el riesgo (RATE) seria colocando en el denominador mujeres
en edad fértil, lo que viene siendo propuesto por algunos autores. En ese caso,
indicaría el riesgo que las mujeres en edad fértil tienen de morir por causas maternas».
Aunque deba ser estimulado el cálculo de un verdadero coeficiente, la tasa
calculada de manera clásica (incluso sin ser en la realidad un verdadero coeficiente)
continuará siendo utilizada, porque es mucho mas comprensible y traduce, de
inmediato, la situación de mortalidad materna en un área determinada.
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Otra forma de representación es la Mortalidad Materna Proporcional que hace
referencia al porcentaje de muertes maternas en relación al total de óbitos de mujeres
en edad fértil en una misma área y en un mismo período de tiempo. Representa la
importancia de las causas maternas en relación al total de causas. Así, por ejemplo,
los EUA tienen una mortalidad materna proporcional de 0,5%, mientras que Brasil
registra 7% (como mínimo) y en algunos lugares de la India llega hasta 45% <Laurenti,
1995).
b) Registra de las causas de las muertes maternas
:
A pesar de la variedad de clasificaciones y de categorizaciones en subgrupos
elaboradas para facilitar la comprensión de la mortalidad materna, en realidad, existe
una tupida red de elementos que interactuan de forma e intensidad distinta, y no es tan
fácil diferenciar esos elementos, y menos todavía demostrar su mayor o menor peso en
el proceso que puede acabar con la muerte de la gestante.
Actualmente, para efectos prácticos se utiliza la palabra “causa” para describir
los acontecimientos que ocurren en la última etapa del proceso, mientras que “factor de
riesgo” se usa para denominar los elementos que intervienen en algún momento
anterior al desenlace final del óbito. Son hechos que aumentan las posibilidades (el
riesgo> de que algunas mujeres desarrollen complicaciones serias para si mismas o/y
para el hijo.
El registro de las causas “inmediatas” de las muertes maternas será diferente de
acuerdo con las perspectivas con que se visualice el problema. La OMS en la novena
Revisión de la Clasificación internacional de Enfermedades (1979) propuso la utilización
de criterios de clasificací6n de las muertes obstétricas maternas en directas e
indirectas.
La ventaja de esa clasificación es que separa, para efecto de análisis, las
causas posibles de ser evitadas por mejorías en la atención al parto y en la asistencia
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prenatal (causas obstétricas directas), de aquellas evitables relacionadas con las
condiciones generales de la mujer (causas obstétricas indirectas). La contribución de
cada grupo de causas en la composición del coeficiente global de mortalidad materna
varia enormemente, según los países e incluso según regiones de un mismo país. Así,
al comparar la estructura de la mortalidad materna por causas, en los diversos países
se observa que aquellos países con coeficientes muy elevados, presentan grandes
porcentajes de causas obstétricas directas. Ellas son responsables del 50 % del total
de las muertes maternas en todo el mundo y del 98 % del total de los óbitos en los
países con coeficientes elevados (Neto,1991). Este tipo de causas tienen la
peculiaridad de ser mas sensibles a las acciones de salud; así, a medida que se van
alcanzando mayores niveles de organización y de calidad de los servicios de salud,
tienden a disminuir las causas obstétricas directas cediendo lugar a las causas
indirectas.
Según datos del Ministerio de Salud, es posible evaluar que el principal grupo de
causas de muerte materna en Brasil es el constituido por las causas directas y, entre
ellas, las complicaciones del embarazo ocupan el primer lugar incidiendo en todos los
grupos de edad pero observándose un discreto predominio en las gestantes menores
de 20 años; las complicaciones del trabajo de parto son el segundo grupo de causas
directas, concentrando su efecto en las pacientes de edad superior a los 40 años
(Rivero,1989; Carvalho,1993) (Anexo 3).
Los datos referentes a Babia y a Salvador (Anexo 4) muestran una estructura
semejante a la del país en su conjunto. Sin embargo, podemos decir que, teniendo en
cuenta la magnitud del subregistro existente, esos datos son poco exactos, y por tanto
deben ser utilizados con reserva.
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c) Registro de las nacidos vivos
Los nacidos vivos constituyen el denominador del coeficiente de mortalidad
materna que, como fue comentado anteriormente, es el índice mas utilizado para el
cálculo de la mortalidad materna. Existen múltiples métodos para obtener la
información de los nacimientos, tanto, en la mayoría de los países, como en Brasil pero
hasta el momento, el Registro Civil constituye la fuente mas importante de obtención de
datos de los nacidos vivos. Sin embargo, los datos que allí se generan no siempre
reflejan la realidad, tanto desde el punto de vista cualitativo (fidelidad de la información),
como desde el punto de vista cuantitativo (cobertura total de los nacimientos).
La principal distorsión es el subregistro de nacimientos, entendido como la
omisión del registro del evento <Almeida,1979; Mello Jorge 1993). Y ese subregistro
varia enormemente en las diferentes regiones del país. Datos recientes muestran, por
ejemplo, una tasa de subregistro para el interior de Piauí del 68%, en el período
comprendido entre 1983 y 1984 (Portela, 1989), y de solamente 9,1% para el Estado de
Paraná, en 1989 (Souza,1993>.
Entre las razones para la ausencia de registro, puede destacarse, según Souza
(1993), las económicas, la negligencia y la falta de conocimiento de su importancia y
adelanta la hipótesis de la asociación entre el subregistro de nacimientos y peores
niveles socioeconómicos. Otros datos como la edad de la madre y el número de hijos,
también están asociados a las tasas de subregistro.
Otra distorsión en el registro de este evento, es la subnotificación de los nacidos
vivos. Esto ocurre por un error de definición que consiste en clasificar como ‘nacido
muerto” un concepto que nace con vida y que muere inmediatamente despues del
nacimiento, lo que provoca una sobreestimación del óbito fetal. Por tanto, para obtener
un denominador válido -número de nacidos vivos- en áreas donde se sabe que existen
estos problemas, será necesario estimarlo por métodos indirectos (encuestas
domiciliares, estudios epidemiológicos, censo>.
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El Ministerio de Salud definió en 1990, las bases para la implantación del
Sistema de Información de Nacidos Vivos (SINASC>, como un sistema alternativo al
Registro Civil, que posibilita el análisis de los nacidos, según nuevas e importantes
variables relacionadas con las características del recién nacido, del embarazo, del parto
y de la madre obtenidas a través de la Declaración de Nacido Vivo (DN) que se
constituye en un documento individualizado y padronizado a nivel nacional, y debe ser
rellenado en los establecimientos de salud para aquellos nacimientos vivos allí ocurridos
y en los Registros Civiles para los nacimientos domiciliares. Varios estudios hechos en
Brasil (Almeida,1979; Portela,1989, Mello Jorge,1993; Souzal993) refuerzan la
importancia de la utilización de la DN, por propiciar un salta cualitativo a nivel de las
estadísticas vitales.
El SINASO fue implantado en Salvador en el año 1994, y a pesar que este
estudio tenga como blanco las muertes maternas ocurridas durante el año 1993, los
datos obtenidos a través del SINASC han sido útiles porque nos han permitido hacer
estimativas para el año estudiado e hizo posible el cálculo de varios coeficientes
específicos de mortalidad materna.
2. 3 LA SUBINFORMACIÓN Y LAS ESTRATÉGIAS DE PERFECCIONAMIENTO DE
LOS ÓBITOS MATERNOS
2.3.1 Sub-información de los óbitos matemos
Los sistemas tradicionales de estadísticas vitales presentan varios problemas
con respecto al registro de la mortalidad materna. Algunos de ellos comunes para
cualquier tipo de óbito, como la falta de conocimiento de los médicos sobre la
importancia del llenado correcto de los certificados o la gran proporción, en algunas
realidades, de certificados sin asistencia médica (5AM) y sin registro. Otros, que
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afectan mas específicamente y con mayor intensidad a los óbitos maternos, como
ocurre con el enmascaramiento o subnotificacion de las causas maternas, porque la
tendencia de los médicos en omitir u olvidar el estado gestacional o puerperal, parece
ser generalizada y puede llegar a alcanzar cifras bastante elevadas (Cecatti,1988).
Otros factores también contribuyen a la escasez de la información de la
mortalidad materna. Por ejemplo la criminalizacion del aborto, vuelve reticentes a las
mujeres y a sus familiares y favorece su omisión en los certificados de defunción, por
parte de los médicos, lo que conlíeva que esta causa sea raramente registrada y por lo
tanto es subestimada y poco conocida. Así, Puffer (1968), en el conocido estudio sobre
“Las características de la mortalidad urbana en la región de las Américas”, comentaba
que la mortalidad materna, y especialmente la mortalidad por aborto, era un problema
mucho mayor del que aparecía en las certificados de defunción.
En Brasil, Laurenti (1990), en la investigación de mortalidad de mujeres en edad
fértil realizada en S~o Paulo en 1986, también verificó que apenas un 44,5% de las
causas maternas estaban declaradas e los certificados de defunción. Investigaciones
semejantes realizadas en Sáo Paulo, Riber¡o Preto, Curitiba y Campinas, revelaran
resultados similares, lo que evidencia que la calidad de los certificados de defunción en
Brasil es bastante discutible, especialmente cuando se trata de problemas relacionados
con el embarazo (Cecatti,1988; Tanaka,1989; Mahaud Filho,1989; Faundes,1991;
Araújo,1992). Por tanto, se puede afirmar que antes de aceptar la causa de muerte
registrada en el certificado, es necesario usar métodos indirectos y desarrollar
auditorias de las muertes de las mujeres en edad fértil para conseguir una mejor
evaluación de la mortalidad materna.
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2. 3. 2 Estrategias de perfeccionamiento del registro de mortalidad materna.
La multiplicidad de factores relacionados en la muerte materna puede dar una
idea de su complejidad y de como las acciones para reducida abarcan variadas
estrategias de acción dirigidas a diversos sectores. Una de estas estrategias es el
desarrollo de intervenciones para ampliar el conocimiento sobre el número y las causas
de muertes maternas. En este sentido, Cecatti (1988) y Siqueira (1991) apuntan
diferentes medidas que caben dentro de esta estrategia y pueden resumirse en tres
tipos de actividades:
a) Meiaría de la calidad de las estadísticas vitales
:
El primer y mas importante medio de obtención de datos referentes a un óbito es
su respectivo certificado. Las estadísticas vitales oficiales discriminan, específicamente,
la muerte materna, y además los datos disponibles, como mencionabamos antes,
frecuentemente son incompletos e imprecisos. Vale observar que incluso cuando los
certificados están correctamente rellenados, la cantidad de informaciones que puede
obtenerse es limitada, especialmente en lo relacionado a una serie de características
epidemiológicas, demográficas y sociales que podrían ser importantes para caracterizar
los óbitos, pero que no están incluidas en el modelo de certificado oficial. A pesar de
eso, incluso con el modelo actual, si todos los óbitos tuviesen una certificación rellenada
correctamente, seria posible confeccionar estadísticas que describiesen, de forma
válida, la magnitud del problema y sus causas.
Se han hecho algunas modificaciones en el sentido de mejorar ese documento,
como por ejemplo, la inscripción de la existencia del embarazo en el momento del óbito
o en un período antecedente en un campo especifico del certificado; pero esta medida
en sí es todavía insuficiente, porque el espacio puede ser tan mal rellenado como todas
las demás informaciones.
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Para disminuir el problema del mal llenado del certificado de defunción por los
médicos, en Brasil se han realizado diversas actividades dirigidas a los servicios de
salud y a las escuelas y facultades de medicina con el objeto de informar sobre la
importancia de este documento e instruir para su llenado correcto.
Otra cuestión que debe corregirse es la existencia de las muertes sin certificado
(muertes SAM: “sin atestado”> porque todavía existen muchos cementerios clandestinos
donde no hay un control de los entierros e, incluso en instituciones oficiales, ha sido
descrita la ocurrencia de entierros autorizados sin certificados de defunción
(Siqueira, 1991).
Deben mencionarse también los problemas relativos a los datos de nacidos
vivos, que constituyen el denominador del coeficiente de mortalidad materna. En ese
sentido, la reciente implantación, en Brasil, del Sistema de Nacidos Vivos (SINASO) y
de la declaración de nacimiento (DN>, indudablemente será un paso fundamental hacia
la mejoría de esas informaciones.
b) Investigaciones epidemiológicas y demográficas
Por lo expuesto hasta aquí, puede comprenderse que incurrirá en un grave error
quien pretenda levantar estadísticas de mortalidad materna basándose exclusivamente
en los certificados de defunción que identifican la muerte como “materna”. Por eso para
obtener mejores datos es necesario abordar el análisis de los certificados de defunción
con una mayor amplitud, estudiando todos los óbitos de mujeres en edad fértil. Laurenti
(1990) propone una metodología que incluye la clasificación de esos óbitos en tres
categorías: “muertes maternas declaradas”, “presumibles” y “no maternas” y la
utilización de informaciones de historias clínicas hospitalarias y de los informes
periciales para identificar los óbitos por causas maternas. Esta sistematización permite
la obtención de un número de óbitos maternos mucho mas próximo al real y orienta
sobre la población diana para posibles investigaciones epidemiológicas y acciones de
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salud. Esta propuesta se esta utilizando en la mayoría de las investigaciones que sobre
este tema se están desarrollando en el país, permitiendo, de esta forma, que se puedan
comparar los resultados.
Existen otros tipos de abordajes que también proporcionan estimaciones sobre
el número de muertes maternas, como por ejemplo el de las “Encuestas de
sobrevivencia de hermanas” que es un método indirecto para estimaciones
retrospectivas, muy útil para aquellos lugares donde existen graves déficits en el
sistema de mortalidad y por lo tanto altas tasas de subregistro de óbitos (Rajas,1990;
Graham,1990; Wong,1990)5. Encuestas domiciliarias o trabajos con la comunidad son
otras formas interesantes de trabajar las cuestiones relacionadas con las muertes de las
gestantes (0M51987; Elu,1993).
Hasta el momento, la mortalidad materna no fue incluida en grandes encuestas
nacionales, pero la posibilidad de incluir6 cuestiones que permitan cuantificar esta
mortalidad, ya ha sido objeto de recomendación en seminarios y publicaciones
(Siqueira,1991)
c) Comités de mortalidad materna
:
Reconocidos por la OMS como una de las estrategias básicas para el control de
la mortalidad materna, estos Comités surgieron como un instrumento de vigilancia,
procediendo al estudio sistemático, especifico y en profundidad de todas las muertes
maternas ocurridas en la región de su competencia, con el objetivo de proponer
soluciones para reducirlas.
El método de las hermanas fue creado en London School of Tropical Medecine and Hygiene en 1987
como técnica indirecta para obtener estimaciones de Ja mortalidad materna en poblaciones extensas. Se
basa en la proporción de hermanas adultas (de los entrevistados> que fallecieron durante el ciclo
gestacional, segun informaciones de los entrevistados. Son usados algunos factores de ajuste basados en
modelos de fecundidad y mortalidad, para convertir las proporciones en una serie de indicadores de
modalidad materna.
~ En los próximos censos y en las investigaciones periódicas como las Encuestas Nacionales de Muestreo
por domicilios
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Históricamente, esos comités, nacieron en 1931 en los Estados Unidos
(Filadelfia y Nueva York). Desde entonces su número se multiplicó, creció y disminuyó.
Muchos paises relataron experiencias con esos tipos de comités, ilustrando las distintas
maneras de estudiar y actuar sobre la Mortalidad Materna (Volochko, 1989). Una de las
experiencias más conocidas es la que se desarrolló en el Reino Unido, ya que se
destacó por la calidad de los datos recogidos y por la eficacia de las medidas
propuestas.
En América Latina, el mejor ejemplo es el Cubano, que al conseguir mejorar la
calidad de sus datos y, paralelamente, reducir las tasas de mortalidad materna,
demuestra que paises con baja renta también pueden conseguir significativas
reducciones en sus tasas.
En Brasil, tanto el Ministerio de Salud -a través de su División Materno-Infantil
con el apoyo de la Organización Panamericana de Salud-, como los grupos que
representan al movimiento de mujeres, vienen promoviendo actividades, publicaciones
y seminarios regionales, para sensibilizar a las autoridades sanitarias, a los
profesionales de salud y a sectores representativos de la comunidad sobre la necesidad
de la creación de esos comités (Faundes,1988; Araujo,1989; Avila,1994; Ministerio
Saúde,1994). Los primeros comités fueron instalados en el Estado de SAo Paulo en
febrero de 1988 (Cunha, 1991). Su historia ha tenido momentos mas o menos notorios,
pero a pesar de eso, su extensión por el país es un hecho irreversible. Paraná es el
estado donde mas se han desarrollado, contando actualmente can una red de 23
Comités Regionales, además del Estatal (Comités Paraná,1992). Otros comités, como
los de los estados de SAo Paulo, Piauí, Ceará y Paraiba, son «bastante activos», según
aparece en un informe del Consejo Nacional de Medicina (1993). En Bahía, además
del comité estatal de mortalidad materna (que fue creado en mayo de 1994) existen
algunos comités en el interior del estado (Itabuna, Barreiras e Sto. Antonio de Jesús).
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El principal objetivo de la mayoría de estos comités brasileños, es la
investigación y la vigilancia de los certificados de defunción para, en primer lugar, hacer
un diagnóstico de la gravedad del problema en cada lugar, y una vez hecho el
diagnóstico, orientar acciones que contribuyan a la resolución de los problemas
detectados. Braga, coordinador del comité estatal de Paraná, en el informe de los
Comités de Paraná (1992) exponía que para cada muerte materna declarada, había
1,02 no declarada. Los resultados obtenidos por otros comités, que realizaron
investigaciones en los certificados de defunción, confirmaron subnotificaciones todavía
más elevadas lo que obligó al propio Ministerio de Salud a utilizar un índice de
corrección, que varia según las regiones, para aproximarse un poco mas a la real
magnitud de la mortalidad materna. Nacionalmente, los Comités de mortalidad materna
deberían ser, por tanto, un componente básico del Sistema de Vigilancia
Epidemiológica y cumplir un papel significativo en la sensibilización de los profesionales
de salud y de la sociedad en general para prevenir las muertes maternas.
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3.1 HIPÓTESIS
La hipótesis central de este trabajo es que la real magnitud de la mortalidad
materna en Salvador es superior a la identificada a través de las estadísticas oficiales.
Aplicando el indice de mortalidad materna proporcional de 6%, sugerido por
Laurenti (1990), a los óbitos femeninos en edad reproductiva en 1993, se obtiene una
estimativa de 60 muertes maternas. Suponiendo que el problema en Salvador asuma
proporciones más graves que en SAo Paulo, presúmese la existencia de una
subinformación de las muertes maternas del orden del 60 al 70% además de la escasa
fidedignidad de las “causas básicas de muerte” registradas en los atestados.
3.2. OBJETIVOS
El propósito general de este trabajo es contribuir a un mayor conocimiento de la
magnitud de la mortalidad materna en la ciudad de Salvador, dando mayor visibilidad al
problema como una forma de sensibilización que favorezca la adopción de medidas de
prevención y control.
En este sentido el primer objetivo específico es identificar y cuantificar la sub-
información y el subregistro, de los certificados de defunción en relación a las muertes
maternas.
Un segundo objetivo se constituye en la caracterización del patrón de mortalidad
materna en Salvador, a partir de los datos corregidos por la investigación.
3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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4. 1 ESTRATEGIAS DE INVESTIGACIÓN
Una primera característica a resaltar en la metodología de este trabajo es su
doble carácter descriptivo y de validación. Descriptivo porque pretende identificar la
magnitud y las características socio-demográficas de las muertes maternas y de
validación porque comparamos los datos registrados en los certificados de defunción
con los obtenidos a través de las historias clínicas, informes periciales del Instituto
Médico Legal <IML), entrevistas domiciliarias y otras fuentes de información adicionales,
buscando evaluar la validez de las informaciones contenidas en los certificados de
defunción (C.D.).
Se trata, por tanto, de un estudio de mortalidad con la recogida de los datos de
modo concurrente al año definido como periodo de estudio, o sea, el año 1993. Los
datos empezamos a recogerlos en el segundo semestre del año 1993 y se continuamos
hasta casi finalizar el año 1994; durante este tiempo examinamos los certificados de
defunción de todas las mujeres en edad fértil, residentes en el Municipio de Salvador,
que murieron en el período comprendido entre el 10 de enero y el 31 de diciembre de
1993. La elección del año 1993, coincidiendo con el momento del inicio de la
investigación, se basó en la idea de que los datos recientes podrían tener mayor utilidad
en la planificación de futuras acciones de control sobre los problemas identificados.
4. METODOLOGIA
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Consideramos como edad fértil, la franja de edad comprendida entre 10 y 49
años, ya que cada vez se han descrito mas gestaciones en las adolescentes menores
de 15 len todos los países del mundo. Consideramos como “muertes maternas”,
aquellas debidas a las complicaciones del embarazo, parto o puerperio hasta un año
después del parto. Aunque también estudiamos las muertes maternas no obstétricas -
accidentales o incidentales -, o sea, aquellas que ocurrieron durante el ciclo gestacional
sin ser causadas directamente por dicho proceso. Pero no incluimos estas muertes en
las tasas de mortalidad materna calculadas en este estudio , ya que su inclusión podría
dificultar su comparabilidad con otras investigaciones.
Los óbitos maternos en los que no hubo mención de la residencia en el
certificado de defunción o con residencia en otros municipios también fueron excluidos
del análisis. Cuando hubo discordancia en las direcciones domiciliares de las diferentes
fuentes consultadas tuvimos en cuenta la información de la familia.
Para recoger información sobre los óbitos, visitamos los Servicios de Información
de la Secretaria de Salud del Estado de Bahía: Centro de Informaciones de Salud (CIS)
y la Primera Dirección Regional de Salud (1~ Dires>, las diecinueve oficinas del Registro
Civil del Municipio de Salvador, el Instituto Médico Legal “Nina Rodrigues” (IML> y los
centros hospitalarios y maternidades de Salvador.
Dada la escasez de información de la asistencia prenatal y del parto, optamos
por recuperar toda la información de las fuentes consultadas y realizar un análisis
cualitativo.
Para el año 1994, en Salvador, estan registrados 217 nacidos vivos cuyas madres tienen menos de 15
años (segun datos de la Secretaria de Salud del estado de Bahia (SESAB), obtenidos a partir del Sistema
de Declaración de Nacidos Vivos (SINASC>.
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4. 2 FUENTES E INSTRUMENTOS PARA LA RECOGIDA DE DATOS
Trabajamos con datos primarios (entrevistas domiciliarias) y secundarios
(historias clínicas, informes periciales, certificados de defunción y estadísticas sanitarias
y hospitalarias> con el fin de caracterizar adecuadamente los óbitos maternos.
Las fuentes de datos utilizadas fueron las siguientes:
a) Certificados de defunción: utilizamos estos registros para identificar a la población
del estudio y aportar la dirección de su residencia habitual, el lugar donde ocurrió el
óbito y la causa básica de muerte8, todas ellas informaciones indispensables para la
investigación.
b) Historias clínicas: nos permitieron recoger datos no existentes en los C.D., además
de la comparación de los datos registrados en ambos documentos. Con el fin de
analizar las historias clínicas, visitamos los establecimientos donde ocurrieron las
muertes (a partir de la dirección existente en los certificados de defunción) y
consultamos los servicios de archivos y estadística de dichos centros.
c> Informes Dericiales del IML: los informes periciales y las informaciones existentes en
el IML, constituyeron una fuente de gran valor en esta investigación, ya que, en muchos
casos, llevaron al diagnóstico definitivo de la causa básica de muerte.
d) Entrevistas Domiciliarias: entrevistamos a los familiares de las mujeres fallecidas en
su propio domicilio para recabar información sobre las características socio-
demográficas, clínicas y asistenciales de las mismas.
e) Sistema de Declaración de Nacidos Vivos (SINASC): a partir de los datos existentes
en el CIS-SESAB (Centro Informaciones Sanitarias de la Secretaria de Salud del Estado
La causa básica de muerte es la enfermedad o lesión que inició la sucesión de eventos mórbidos que
llevó directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o de violencia que produjo la lesión
mortal.
Si
de Bahía) para Salvador en el año 1994 (primer año de funcionamiento de este
sistema) realizamos una estimación para el año 1993.
f) Otras Fuentes: Además de las ya descritas, consultamos otras fuentes
complementarias que identificar algunos casos y validar alguna de las informaciones
esenciales. Estas fuentes fueron::
- Estadísticas Hospitalarias (informes mensuales de altas, informes anuales sobre
el número de partos y de abortos, libros de óbitos, libros de las unidades de UTI, de
urgencias y de entrada de pacientes).
- Informaciones de la SESAB-UNIPLAN (Secretarias de Salud y Planificación del
Estado de Bahía) de los barrios y barriadas de Salvador por Distrito Sanitario.
- Estudios locales.
- Informaciones periodísticas y necrológicas.
Por último, a partir de las directrices del Ministerio de Salud para la “investigación
confidencial del óbito materno” (1992), elaboramos tres cuestionarios para recoger
información sobre las historias clínicas, los informes periciales del ML y las entrevistas
domiciliarias respectivamente.
Las variables seleccionadas en cada uno de estos cuestionarios fueron
aquellas relacionadas con las causas y factores de riesgo descritos, en la literatura
especializada, como asociados a los óbitos maternos, y las agrupamos en los
siguientes subconjuntos:
a) sócio-demopráficas: edad, ocupación y residencia.
b) relativas al óbito: fecha, lugar de ocurrencia, causas básicas y asociadas y
realización de necrópsia.
c) antecedentes obstétricos: número de gestaciones anteriores, número de
nacidos vivos, mortinatos y abortos, enfermedades crónicas, complicaciones en
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gestaciones anteriores y presencia de embarazo en tos últimos 12 meses
anteriores al óbito.
d) historia pestacional actual: realización del control prenatal, complicaciones
detectadas, identificación del riesgo, época del ciclo gestacional en el que
falleció, tipo de parto, tipo de aborto, datos del recién nacido y complicaciones
puerperales.
e) calidad de la asistencia hospitalaria: motivos de ingreso, intervención
enseguida después de la admisión, uso de anestesia y de sangre, alta
prematura, transferencias, exámenes y opinión de los familiares.
Para facilitar el acceso a las diversas fuentes de información, confeccionamos
cartas de presentación dirigidas a los responsables de los centros administrativos, de
los hospitales y a las personas entrevistadas solicitando su autorización y/o su
colaboración para la recogida de los datos.
Con el objetivo de orientar y de uniformizar la recogida de tos datos en los
domicilios elaboramos un “manual de instrucciones” y realizamos un entrenamiento con
dos enfermeras para la aplicación del cuestionario. Los instrumentos fueron aplicados y
después de revisadas las deficiencias, fue definimos el formato definitivo.
4.3 LA RECOGIDA DE LOS DATOS
4.3.1. Identificación, codificación y clasificación de los certificados de
defunci6n
Hicimos la búsqueda de los C.D. en la Primera Dirección Regional de Salud (1~
Dires) donde estaban archivados todos los C.D. remitidos por las distintas oficinas del
Registro Civil y por el IML, para su codificación geográfica (por barrios). Como este
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envio se realiza con una cierta demora, fue necesario visitar las 19 oficinas del Registro
Civil existentes en Salvador para garantizar la recuperación de aquellos C.D. que en
marzo de 1994 todavía no hablan sido remitidos a la jO Dires. Después de este paso,
fue necesario visitar el CIS, donde son remitidos en última instancia, todos los C.D.
ocurridos en el estado de Bahía, con el objetivo de recuperar algunos certificados no
detectados en el primer momento de la recogida de los datos.
Inicialmente, separamos los C.D. de las mujeres en edad fértil y residentes en
Salvador, de todos los demás óbitos ocurridos en Salvador y en la Región
Metropolitana9 durante el año 1993. Pasamos las informaciones en ellos contenidas a
una ficha construida para tal fin. Para la identificación de la causa básica seguimos los
criterios del Manual de utilización del certificado de defunción (Laurenti,1992),
considerando las causas que constaban en los C.D. y la secuencia lógica del posible
proceso que acabó en óbito.. En los casos en que los C.D. aun no habian sido
codificados por el 015 consideramos como “causa básica original”, la causa que
constaba en el C.D. y la codificamos según los criterios de la Novena Revisión de la
Clasificación Internacional de Enfermedades (OMS,1980).
Posteriormente, clasificamos los certificados de defunción de todas las mujeres
en edad fertil fallecidas en Salvador durante el periodo de estudio en tres grupos a
partir de las “causas originales”, según la metodología propuesta por Puffer&Griffith
(1968):
a) Muerte Materna Declarada: cuando la causa especificada en el C.D. menciona
claramente el estado gestacional por incluir uno de los diagnósticos
relacionados en el Capítulo Xl de la Novena Clasificación Internacional de
enfermedades (CíE) o por hacer mención al estado gestacional en la parte 1 o II
del Certificado Médico. Es importante resaltar que en este estudio fueron
~ Área que abarca la Primera Dirección Regional de Salud.
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considerados “óbitos matemos declarados” todos aquellos casos que tenían
registrada, en el certificado, alguna causa relacionada con el ciclo gestacional,
aunque estas causas no hubiesen sido codificadas como maternas en las
estadísticas oficiales.
b) Muerte Materna Presumible o Enmascarada: cuando el certificado médico fue
mal rellenado, describiendo una única causa o anotando el diagnóstico de una
complicación y no de la causa real. Para la selección de las muertes
presumibles, utilizamos como punto de partida, una lista confeccionada por los
Comités de Mortalidad Materna de Paraná (1992) donde consideran todas
aquellas causas que pueden ocultar el estado gestacional. Con la intención de
ampliar la sensibilidad de los criterios propuestos, adjuntamos algunas otras
causas considerándolas también posibles “máscaras” (Tabla 1).
c) Muerte Probablemente No Materna: incluye todas aquellas causas que no estaban
contempladas ni como causas maternas ni como causas presumibles
Lina vez terminada la clasificación de los certificados de defunción, decidimos
investigar todos los casos presumibles y declarados maternos que ocurrieron en
cualquier unidad hospitalaria del municipio de Salvador, además de aquellos que
pasaron por el IML para la aclaración de las causas de óbito.
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TABLA 1
GRUPOS DE CAUSAS CONSIDERADAS
“MASCARAS” DE ÓBITO MATERNO
CAUSAS “MUY PRESUMIBLES”
Shoc (hemorrégicohipovolemico, séptico, cardiogénico
anafiláctico, endotóxico y neurogénico>








Coagulación intravascular disseminada (CID)
Insuficiencia cardíaca congestiva (ICC)





Muerte sin asistencia médica (MAS)
Accidente vascular cerebral (AVO)
Causa desconocida, o ignorada
CAUSAS “PRESUMIBLES”











Abceso intraabdominal e inguinal
Patologia ginecológica




Ascitis, insuficiencia hepática, hepatitis
Infección respiratoria, y/o Tuberculosis
Encefalopatia anóxica
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4.3.2. Identificación y clasificación de historias clínicas e informes del IML
En esta etapa, visitamos diecisiete hospitales y dos centros de salud con camas
para consultar las historias clínicas de las mujeres clasificadas como casos de “muertes
maternas declaradas” y “muertes maternas presumibles” intentando identificar en ellas
las causas básicas y asociadas de muerte y comparadas con las declaraciones
constantes en los certificados de defunción.
Para hacer frente a las dificultades de localización de las historias clínicas y
conseguir la máxima cobertura posible, consultamos además de los Servicios de
Estadística Hospitalaria (SAMES) otros sectores (unidades de urgencia, UTI, salas de
obstetricia, departamento de asistencia social, etc.> que pudiesen haber sido utilizados
por las pacientes en su recorrido desde el ingreso hasta el óbito.
En el Instituto Médico Legal, revisamos todos los informes periciales de las
mujeres en edad fértil. Este momento fue importante porque además de obtener
informaciones sobre los óbitos extra-hospitalarios, pudimos identificar una cantidad
considerable de óbitos que, aunque constaban como ocurridos en centros sanitarios,
fueron transferidos al ML para necrópsia. Para detectar el mayor número de casos,
incluso aquellos sin C.D., se revisaron los “mapas mensuales” del l.M.L. donde aparece
la relación de todos los óbitos que llegaron a la unidad organizados diariamente. A
partir de esos mapas confeccionamos unas listas con los nombres y los números de
registro de todos los casos de mujeres de diez a cuarenta y nueve años, y
posteriormente consultamos sus respectivos informes periciales.
Una vez obtenidas las informaciones de las historias clínicas y de los informes
del IML, fue necesario discriminar los casos con mayor probabilidad de constituirse en
muertes maternas para optimizar las visitas domiciliares, ya que no había recursos
materiales ni tiempo disponible para realizar entrevistas en todos los casos de óbitos
presumibles. Por lo tanto, creamos un subgrupo de muertes “muy presumibles” basado
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en la combinación de algunos factores como edad (menor de 35 años), condiciones en
que ocurrió el óbito y causas reveladas como “máscaras” muy frecuentes en la
literatura.
4.3.3 Entrevistas Domiciliares
Durante esta fase, intentamos localizar los domicilios de las mujeres fallecidas a
través de las direcciones existentes en los C.D., historias clínicas y documentos del IML.
El principal criterio de selección utilizado para hacer las entrevistas fue
geográfico, es decir, una vez escogido el Distrito Sanitario, seleccionames aquellos
barrios o aquellas calles que eran mas conocidas por el personal de los centros de
salud o por la población. Con la intención de realizar el mayor número de entrevistas
posibles, visitamos los domicilios más próximos entre si, aunque no fuesen los casos
más presumibles, debido a la gran dificultad de localización que ocurrió en casi todos
los Distritos Sanitarios visitados.
En los domicilios localizados, realizamos entrevistas con la persona más cercana
a la mujer fallecida que estuviese presente y disponible en el momento de la visita.
Durante la entrevista confirmamos la edad y la residencia en el momento del óbito y
solicitamos informaciones complementarias sobre el proceso que llevó a la muerte.
Intentamos también conocer algunas cuestiones relativas a los factores que
contribuyeron o dificultaron la utilización de los servicios de salud, a la forma como se
dio la asistencia médica a esas mujeres y a la existencia de factores de riesgo
conocidos. Para resolver las dificultades de localización de los domicilios, las fuentes
más útiles fueron la sede central de Correos (Pituba), las sedes regionales de Correos,
los propios carterd~, las asociaciones de vecinos y otrog grupos organizados del barrio.
Cuando existiernn aUsencias en la primera visita, replizmos por lo menos una segunda
y en algunos caso~ especiales hasta un máximo de tres. En los casos en que el
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familiar mas próximo rehusó hacer la entrevista, solicitamos la colaboración de otro
familiar o vecino/a (especialmente si existían lazos de amistad con la familia).
Para superar los problemas de accesibilidad geográfica y social a los domicilios
seleccionados para las entrevistas, buscamos el apoyo de los profesionales de salud de
las unidades más próximas a los domicilios y de la vecindad. El personal colaborador,
generalmente del servicio de Vigilancia Epidemiológica, acompañaba a la
entrevistadora facilitando el acceso al barrio y a las casas de las mujeres estudiadas y,
al mismo tiempo, comenzaba un entrenamiento “piloto” para la implantación posterior
del Sistema de Vigilancia del abito Materno en la ciudad. Teniendo en cuenta que
estudios de este tipo conllevan importantes problemas derivados del significado de la
muerte tanto para los entrevistados/as como para los entrevistadores/as (abarcando
numerosas creencias y tabúes>, realizamos algunos seminarios juntamente con la
Secretaria Municipal de Salud, intentando mejorar el abordaje de los problemas
relacionados con la muerte por parte del personal de salud.
4.3.4. Datos de Nacidos Vivos.
Para obtener el numero total de nacidos vivos en Salvador durante el año 1993
nos basamos en una investigación realizada, en el mismo año (Ichiara, 1995), donde
aparecen los nacidos vivos en hospitales y maternidades de Salvador (excluidos los
recién nacidos de madres no residentes en la capital). Utilizamos también
informaó~ones del Sistema de oecUra~ión de Nacidos Vivos (SINASC), para estimar el
número de nacidos vivos en cada franja de edad materna y en cada región geográfica
de residencia <Tabla 2).
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4.4 CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS
Para cada etapa del proceso de recogida de los datos, establecimos algunos
procedimientos de control, intentando garantizar la calidad de los mismos. Para ello,
efectuamos una segunda revisión en los archivos de mortalidad del CIS-SESAB para
evaluar la calidad de la primera revisión y rescatar, si se diera el caso, algunos óbitos
no detectados en el primer momento del proceso10.
Para evaluar la calidad de los datos obtenidos a partir de las historias clínicas,
hicimos una segunda revisión de aproximadamente el 10% de las mismas,
seleccionadas por sorteo. En los casos considerados “muy presumibles” que no tenían
historia clínica, evaluamos los posibles motivos de “perdida” y buscamos formas
11
alternativas de obtención de datos hospitalarios
Con el objetivo de intercambiar ideas, discutir los casos que presentaron dudas y
observar la coherencia interna de los cuestionarios supervisamos todas las entrevistas
domiciliares con las personas que recogían directamente los datos y decidimos sobre la
necesidad de una nueva visita al domicilio para rehacer la entrevista.
4.5 DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES PARA EL ANÁLISIS:
Muerte materna: es la muerte de una mujer durante la gestación o dentro de un
periodo de 42 días después del final de la gestación, independientemente de la
duración o localización del embarazo debido a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo o por medidas tomadas en relación a él, pero no debidas a
causas accidentales o incidentales (OMS, 1980>.
10 En esta tarea fue necesário revisar 54.000 certificados de defunción correspondientes al total de óbitos
de 1993 del Estado de Rahia, porque en el CIS no existia ninguna separación por municfpios.
11 Fueron consultados los libros de registro de las UTI, los informes mensuales de altas hospitalaria, libros
de control de partos y otros.
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Muerte materna tardía: es la muerte de una mujer debida a causas obstétricas directas
o indirectas, ocurridas en el período posterior a los 42 días desde el final del embarazo,
y que sea siempre antes de un año después de ese evento (Laurenti, 1988).
Muerte materna obstétrica directa: es aquella resultante de complicaciones
obstétricas en el embarazo, en el parto o en el puerpério, debido a intervenciones,
omisiones, tratamiento incorrecto o a una cadena de eventos resultantes de cualquiera
de las causas antes mencionadas (OMS, 1980>.
Muerte materna obstétrica indirecta: es aquella resultante de enfermedades
existentes antes del embarazo o de enfermedades que se desarrollaron durante el
embarazo, no debida a causas obstétricas directas, pero que fueron agravadas por los
efectos fisiológicos de la gestación (OMS, 1980).
Muerte materna no obstétrica (accidental o incidental): esta muerte no entra en la
definición de la OMS, pero es considerada por la Federación Internacional de
Ginecología y Obstetricia (FIGO), e incluye aquellas muertes resultantes de causas
accidentales o incidentales no relacionadas con el embarazo y su manejo, pero que
ocurren durante el o ciclo gestacional. Son casos no contemplados en el Capítulo Xl de
la Clasificación Internacional de Enfermedades y también conocidas como muertes por
causas “no relacionadas”. Dentro de estas causas se encuentran las muertes violentas
(homicidios, suicidios y accidentes>, y también causas naturales (neoplasias o otras),
que llevaron a la muerte sin ser agravadas necesariamente por el estado gestacional.
(Laurenti, 1988)
Nacido vivo: es el producto de la concepción que, después de expulsado o extraído
completamente del cuerpo de la madre independientemente de la duración de la
gestación, respira o da cualquier otra señal de vida, tal como latidos cardíacos,
pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de
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contracción voluntaria, tanto si ha sido o no cortado el cordón umbilical y esté o no
desprendida la placenta. (OMS, 1980)
Aborto: en este estudio fue adoptado el criterio utilizado en las estadísticas vitales que
consideran el aborto como una perdida fetal precoz (hasta la 19’ semana de gestación>
o intermediaria (desde el inicio de la 208 semana hasta el final de la 27’ semana>.
Además se siguió la orientación sugerida por el Centro Brasileño de Clasificación de
Enfermedades en relación a los casos de ingestión de substancias con fines abortivos:
«siempre que hubiera ingestión de cualquier substancia u otro procedimiento
(cualquiera) para provocar aborto y ocurriera la muerte, generalmente por
complicaciones, los casos deben ser considerados como muertes maternas
consecuentes al aborto provocado» (Laurenti en comunicación personal>
4.6. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS
Hicimos el procesamiento de los datos en micro-computador-PC AT 386,
utilizando los paquetes estadisticos EPINFO-5 (Dean,1990) para constitución del banco
de datos y procedimientos de análisis; el Harvard Graphics para Windows (SPC,1993)
para la realización de gráficos y el EPIMAP (WHO, 1993> para la elaboración de los
mapas de distribución espacial de las variables investigadas.
Con el objetivo de definir la “causa básica relaborada”, utilizamos toda la
información disponible, para cada caso, obtenida a partir de las diferentes fuentes.
Tambien tuvimos en cuenta los resultados de las necrópsias, de los informes
quirúrgicos, del laboratorio, Rx, etc... Aquellos óbitos, que presentaron dudas al
respecto del diagnóstico, discutimos con otros profesionales (forenses, ginecólogos y
epidemiólogos) que dieron su opinión para llegar a alguna conclusión más consistente.
Después esta primera fase, para resolver las dudas que siguieron existiendo sobre la
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identificación y la codificación de la causa básica consultamos al Profesor Laurenti,
director del Centro Brasileño de Clasificación de Enfermedades.
Iniclalmente, intentando investigar los limites de la metodologia adoptada y su
impacto potencial en los resultados, analizamos la composición de los óbitos que
permanecieron sin diagnóstico, y los clasificamos según fueran más o menos
presumibles de constituirse en óbitos matemos. En el análisis consideramos,
básicamente, la distribución por edad y por grupos con diagnósticos altamente
sospechosos de encubrir alguna causa materna.
Como el primer objetivo de esta investigación fue el estudio de validación de
los certificados de defunción de las muertes maternas que componen las
estadísticas oficiales en el Municipio de Salvador en 1993, consideramos para su
análisis la cobertura del registro de esos óbitos y la fidelidad de los datos contenidos en
los “certificados de defunción originales”, al compararlos con los “certificados de
defunción relaborados”, considerando todos aquellos elementos que pudiesen haber
contribuido a la ausencia de registro o al “enmascaramiento” de las causas maternas.
Como medida de cobertura insuficiente del Sistema, consideramos el porcentaje
de óbitos sin certificado en relación al total identificado por el cruzamiento de las
diferentes fuentes consultadas.
En relación a la validez de los datos, analizamos los diagnósticos que sirvieron
de “máscaras” y el porcentaje de subnotificación de los óbitos maternos, según grupos
de causas del capítulo Xl de la CíE. Al final de esta etapa, analizamos la validez del
Sistema de Clasificación de los Óbitos Maternos, utilizando como medidas, la
sensibilidad y la especifiCidad.
Para elaborar el perfil epidemiológico de las muertes maternas, calculamos las
tasas de mortalidad materna general y especificas, según las variables seleccionadas.
Para el cálculo de dichas tasas, consideramos tanto el periodo puerperal de 42 días
definido por la OMS, como el periodo hasta un año después del final de la gestación
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para tener en cuenta las “muertes maternas tardías”. Calculamos, también, una “tasa
ampliada” con la idea de considerar todas las muertes maternas incluyendo las no
obstétricas.
12
Corregimos el total de nacidos vivos hospitalarios , obtenidos a través de la
investigación de Ichiara (1995), en base a la información de la investigación realizada
por la SESAB y por la UNICEF (Barros, 1993>, que reveló que el 98,5% de los
nacimientos en Salvador, ocurren en ambiente hospitalario, y así obtuvimos los nacidos
vivos totales (hospitalarios y domiciliares) durante el año 1993.
Para estimar el número de nacidos vivos en cada franja de edad de la madre y
región geográfica de residencia, utilizamos las informaciones del Sistema de
Declaración de Nacidos Vivos (SINASC), aplicando las correspondientes proporciones
obtenidas por la distribución en el año 1994 (Tabla 2).
Para ilustrar la distribución espacial de los óbitos maternos, según lugar de
residencia, utilizamos un documento de la SESAB - Sección de Informaciones de Salud
que trae la relación de barrios y barriadas de Salvador por Distritos Sanitarios, con el
objetivo de aportar informaciones que pudieran subsidiar posteriores acciones del
Sistema Sanitario.
TABLA 2
ESTIMATIVA DE NACIDOS VIVOS PARA SALVADOR EN EL AÑO 1993, A PARTIR
DE LOS DATOS DEL SISTEMA DE NACIDOS VIVOS DE 1994
Edad Nacidos Vivos* Nacidos Vivos
de la madre 1994 1993(estimativa)
(años) N0
0-14 217 0,6 295 0.8
15-19 8.033 17,4 8.565 17,4
20-29 20.217 57,5 28.304 57.5
30-39 7.917 22,8 11.223 22,8
40-49 543 1,5 738 1,5
Total 37.189 100,0 49.225 100,0
Fuente: Sistema de Nacidos Vivos (SINASC), 1994. CIS-SESAB
* Excluidos los ignorados
~ Excluidos los óbitos matemos no obstétricos
12 La investigación informa de 48.486 nacidos vivos, en las maternidades y centros hospitalarios, cuyas
madres eran residentes en Salvador, considerando los partos domiciliares, e> total resultó ser de 49.225
nacidos vivos
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5. 1. POBLACION DEL ESTUDIO
Al iniciarse la investigación, fueron identificados 951 óbitos (considerados casos
“originales”) de mujeres en la franja de edad comprendida entre 10 y 49 años, en 1993,
que fueron divididos en tres grupos: 27 óbitos <2,8%), cuyo certificado incluía alguna
causa relacionada con el embarazo, 269 probablemente no matemos (28,3%) y 655
presumiblemente maternos (68,9%) (Figura 1>.
El primer grupo fue investigado, a través de la consulta a las respectivas historias
clínicas hospitalarias, de los informes periciales del Instituto Médico-Legal (IML> y de
entrevistas domiciliares, siendo confirmados todos los óbitos como matemos. Del
segundo grupo, fueron examinados 116 óbitos por causas violentas, a través de los
informes del ML, siendo identificados cinco óbitos matemos (no obstétricos). E 1 tercer
grupo estaba compuesto por 528 óbitos hospitalarios y 127 extra-hospitalarios. Aquellos
ocurridos en algún establecimiento hospitalario fueron, inicialmente, investigados a
través de la consulta a las historias clínicas, siendo localizados 346 (65,5%) del total;
una parte importante de los que no fueron localizados fueron muertes ocurridas en el
sector de urgencias, y no disponían de registros o los libros de los servicios de urgencia
correspondientes estaban archivados de forma completamente desorganizada, siendo
imposible su localización; a pesar de todo, fueron recuperadas informaciones en los
informes periciales del IML en 91 casos (17,2%), lo que finalmente dio como resultado
información para 437 casos (82,7%) de los óbitos hospitalarios. Las muertes extra-
5. RESULTADOS
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hospitalarias fueron, en su gran mayoría <80,3%), domiciliarias; pero, algunos casos
ocurrieron en la vía pública (102%) o en otros locales (1,6%). Diez casos (7,9%)
acabaron con local ignorado. De todos ellos, fue posible recuperar informaciones sobre
82 óbitos <64,6%), a través de los informes periciales del IML.
Después de esta primera fase de consulta a los datos secundarios, los 269 óbitos
(41,1%) que permanecieron dudosos, fueron reagrupados en dos subconjuntos - muy
(107 casos) o poco presumibles (78 casos) - siendo seleccionado el primer grupo para
profundizar la investigación, a través de entrevistas domiciliarias. De este grupo, 40
casos (35,7%) no fueron localizados por presentar direcciones incompletas o domicilios
cerrados que sumándose a dos casos que se negaron a hacer la entrevista, totalizaron
un 37,5% de perdidas en ese grupo. A través de las entrevistas realizadas, se pudieron
confirmar otros 11 óbitos matemos.
En conjunto, de los 951 “casos originales”, fueron rehechos 778 (81,6%),
confirmándose 77 muertes maternas y 699 no maternas. Permanecieron 175 como
presumiblemente maternas, de las cuales en 53 de ellas (30,3%> existía una mayor
concentración de indicios sugestivos de encubrimiento de causas maternas (Figur 1).
De estos 53 óbitos que al final de la investigación permanecieron “muy presumibles”
de muerte materna, en 15 de ellos no fue posible encontrar ningún otro dato diferente de
los que ya constaban en la DO.; en 38 casos, aunque se consiguió encontrar la historia
clínica o llegar al domicilio de la fallecida, no fue posible concluir ningún diagnóstico
claro, permaneciendo dudosos.
Cuando fueron comparados los casos de muertes “muy presumibles”, con o sin
entrevista domiciliar al final de la investigación, no pudo evidenciarse ninguna diferencia
significativa en relación a la distribución de las causas básicas. En cuanto a la
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distribución por edad, en los casos entrevistados tuvieron un evidente mayor peso
relativo el grupo de 30 años y mas, comparativamente a los no entrevistados, con mayor





LAS CAUSAS Y DE LA EDAD DE LOS ÓBITOS MUY PRESUMIBLES,
REALIZACIÓN, O NO, DE LAS ENTREVISTAS DOMICILIARIAS.
SALVADOR, 1993
Causas de óbito Casos Entrevistados Casos no entrevistados
Ap. Cardiovascular 13 23,6 16 30,2
Causas mal definidas 15 27,2 11 20,7
Enf. Infecciosas 13 23,6 8 15,1
Ap. Respiratorio 7 12,8 10 18,9
Otras causas 7 12,8 8 15,1
Total 55 100,0 53 100,0
Edad*
10-19 14 25,4 13 25,0
20-29 19 34,6 27 51,9
30-49 22 40,0 12 23,1
Total 55 100,0 52 100,0







I CERTIFICADOS DE DEFUNCION “CASOS ORIGINALES” (N= 951)
Obitos presumibles





































5.2. ESTUDIO DE VALIDACIÓN DE CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN
Entre los 77 óbitos maternos, confirmados por la investigación, apenas 27 casos
(35,1%) contenían, en el certificado de defunción, alguna causa relacionada con el
embarazo; seis óbitos ocurrieron por causas maternas no obstétricas y los demás fueron
registrados con otras causas que encubrían las maternas (Tabla 2).
Del total de los 655 óbitos considerados presumibles, 44 fueron comprobados como
matemos al final de la investigación, 438 acabaron siendo considerados no matemos y
173 permanecieron dudosos, después de la investigación, por ausencia o insuficiencia
de información adicional.
Considerando los 269 casos clasificados como “probablemente no matemos”, 126
fallecimientos lo fueron por causas violentas y 143 óbitos por otras causas (neoplasias,
enfermedades degenerativas, etc.) De esos óbitos, seis resultaron ser maternos no
obstétricos y dos persistieron presumibles después de la investigación.
TABLA 2












N0 % N0 % N0 % N0 %
Óbitos maternos 27 100,0 - 27 100,0
Óbitos presumibles 44 6,7 173 26,4 436 66,9 655 100,0
Óbitos no maternos 6 2,2 2 0,7 261 97.1 269 100,0
77 8,1 175 18,4 899 73,5 951 100,0Total
* Son los casos en que, por ausencia o insuficiencia de información adicional, no fue posible
tomar una decisión al respecto de la existencia o no de causas maternas.
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Cuando se examina la distribución de los 77 óbitos maternos identificados, según el
tipo de información en el Sistema de Mortalidad, puede observarse la existencia de
varios factores que contribuyeron en la ocurrencia de la sub-información, que
básicamente pueden ser agrupados en dos grupos: los relacionados a la cobertura del
Sistema y los derivados de problemas de clasificacion.
5.2.1. Óbitos sin certificado de defunción: la cobertura del Sistema
Uno de los factores contribuyentes a la sub-información de las muertes maternas,
fue la ausencia de los certificados de defunción de algunas mujeres en edad fértil,
identificadas a partir de los libros de óbitos, en los hospitales donde existía este tipo de
registro. En esa situación, encontramos un total de 65 casos, en cuatro de los cuales
(6,1%) pudimos comprobar que murieron por causas maternas, 35 (53,9%) por causas
probablemente no maternas y 26 <40,0%) continuaron presumibles después la lectura de
las historias clínicas, por no contener información suficiente. De los cuatro óbitos
maternos sin registro, fue posible constatar que el C.D. de uno de ellos quedo
archivada junto al informe del IML y no llego al Sistema de Información de Mortalidad; en
los otros tres casos no se llegó a conocer las razones de la ausencia del certificado.
Estos óbitos maternos sin C.D. representaron un 5,6% del total de la sub-información de
las muertes maternas (Gráfico 1).






persistieron presumibles después la revisión de las historias clínicas
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5.2.2 Obitos maternos sub-natificados: problemas de clasificación
Un problema, que tuvo un gran peso en la sub-información de los óbitos maternos,
fue el relativo a errores de notificación en la declaración de la causa básica, tanto por el
incorrecto rellenado del C.D. por parte de los médicos (40 casos) como por error de
codificación, a pesar de existir una referencia expresa del embarazo en el certificado (8
casos), totalizando 48 casos que representaron un 67,6% del total de óbitos maternos
obstétricos. Los óbitos maternos declarados por el Sistema de Mortalidad fueron solo
19 casos (26,8%) (Gráf. 2).
GRÁFICO 2
DISTRIBUCIÓN DE LOS ÓBITOS MATERNOS SEGUN









* derivan de errores de codificación o de limitaciones propias de las Normas de la CIE-9.





el grupo de casos sub-notificados por error de codificación, no fue posible
información junto al CIS, que permitiese identificar el tipo de problema que lo
Solamente en dos de los ocho casos en esa situación eso fue posible: el





arterial sistémica e infección puerperal, fue codificado como: hemorragia intracerebral
(CID:431-X), pero se trataba de un caso de hipertensión arterial que complicaba el
embarazo (no pudiéndose apartar el diagnóstico de eclámpsia) y, como complicación
asociada, presentaba infección puerperal. El segundo caso, con el C.D. que indicaba
accidente vascular cerebral - toxemia gestacional, eclámpsia y parada cardio-
respiratoria, fue un claro error de codificación donde la causa básica que debía ser
escogida seña la ecíámpsia, pero fue codificado como: enfermedad cerebrovascular
aguda mal definida (CID:436-X>.
En 40 óbitos, fueron declaradas en los certificados causas diferentes de las
maternas, lo que significa que el 77% de los casos con algún tipo de sub-información o
mejor que el 56,3% de todos los óbitos matemos obstétricos, tenían en el C.D. otra
causa encubriendo la causa materna. Las “máscaras” mas frecuentemente referidas en
los certificados fueron las septicemias, el edema agudo de pulmón y la embolia
pulmonar (Tabla 3).
TABLA 3
ÓBITOS MATERNOS MAL NOTIFICADOS,
SEGUN LA CAUSA BÁSICA QUE CONSTABA EN LOS C.D.
SALVADOR, 1993.
Causa básica declarada en el certificado N0Septicemia 7 17,5
Embolia pulmonar y edema de pulmón 6 15,0
Insuficiencia cardiaca y otras cardiopatías 4 10,0
Indeterminada 3 7,5
Congestión poli-visceral 3 7,5
Anemia 2 5,0
Tuberculosis 2 5,0
Abdomen agudo y/o hemorragia intestinal 2 5,0
Otras “máscaras” con un único caso * 11 27,5
Tota 1 40 100,0
* Incluye Abceso pélvico, Accidente vascular cerebral, choque hipovolémico, Hepatopatia, Hipertensión
arterial, Intoxicación exógena, Insuficiencia renal aguda, Lupus eritematoso sistémico, Piométrio,
Ruptura de aorta y Ruptura de trompa derecha
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Nos parece necesario subrayar mientras tanto, que afecciones mal definidas con
diagnósticos como indeterminada o congestión polivisceral fueron “máscaras”
registradas, casi exclusivamente, en los C.D. remitidos desde el IML. En este sentido,
podemos resaltar que solamente tres de los 22 óbitos matemos, que pasaron por
Servicio de Verificación de Óbitos del IML, tenían registrada en el certificado alguna
causa relacionada con el embarazo, lo que significa que la gran mayoría (86,3%) de los
óbitos maternos rellenados en el ML fue sub-notificada.
Los grupos de causas mas afectados por la sub-notificación correspondieron a las
causas obstétricas indirectas y al grupo de las complicaciones del trabajo de parto y del
parto, llegando ambos a porcentajes de sub-notificación del 83,4% (Tabla 4). Siguen las
gestaciones terminadas en aborto (66,7%) y otras complicaciones de la gestación (50%),
siendo la hipertensión complicando el embarazo (37,5%) y las complicaciones del
puerpério (28,6%> como los grupos de causas con menor sub-notificación.
TABLA 4ÓBITOS MATERNOS POR GRUPOS DE CAUSAS (CIE-9)











Causas Indirectas 2 12 83,4
Complicaciones del trabajo de parto y del parto 1 6 83,4
Gestación terminada en abono a 24 68,7
Otras complicaciones del embarazo 1 2 50,0
Hipertensión complicando gestación 10 16 37,5
Complicaciones del puerpério 5 7 28,6
Total* 27 67 59,7
* Excluidos 4 óbitos sin CD. y 6 óbitos maternos no obstétricos.
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5.2.3. Validación del Sistema para la clasificación de muertes maternas
En este estudio no fue comprobado ningún caso falso positivo, esto es, ningún caso
que el C.D. registrase una causa materna y, después del análisis de las informaciones
adicionales, se hubiese verificado otras causas diferentes de las maternas. Aunque un
óbito presentase discordancias importantes entre las informaciones de los documentos
analizados, eso no llego a comprometer la clasificación final del mismo como materno.
Mientras tanto, fueron verificados 52 casos falsos negativos, o sea casos considerados
por el Sistema de Mortalidad como no matemos, cuando realmente existía alguna causa
relacionada con la gestación. En síntesis, estos datos muestran que el Sistema de
Mortalidad presenta una buena especificidad (100%> para detectar los óbitos matemos,
aunque su sensibilidad sea extremadamente baja (28,6%) (Tabla 5>.
TABLA 5
VALIDACIÓN DEL SISTEMA DE MORTALIDAD PARA
DETECTAR LAS MUERTES MATERNAS.
SALVADOR, 1993
(M) = casos “maternos”(NM) = casos “no matemos”
F 1 N AL (Patrónoro)
M NM Total
M 19 - 19
NM 52 880 932
Total 71* 880 951
Sensibilidad = 19/71 = 26,8%
Especificidad = 880/880 = 100%








5.3 PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE LOS ÓBITOS MATERNOS
5. 3. 1 Mortalidad proporcional por grupos de causas en edad fértil
Cuando son analizados los principales grupos de causas, que contribuyeron a la
mortalidad general de las mujeres en edad reproductiva, se observa que las maternas
correspondieron al 8,5% del total de óbitos, ocupando el quinto lugar en orden de
frecuencia. Son precedidas, por las enfermedades del aparato circulatorio (23,3%>, por
las neoplasias (17,5%>, por las causas externas (15,0%> y por las enfermedades
infecciosas y parasitarias (14,6%) (Gráfico 3).
GRÁFICO 3
MORTALIDAD PROPORCIONAL, POR GRANDES GRUPOS DE









* Excluidas las causas mal definidas <12,4%)
EAC:Enfermedades aparato cardiovascular; NEO: Neoplasias; EXT: Causas externas;




Analizando el patrón de modalidad según grupo de edad, se verifica que, entre las
adolescentes, las complicaciones del embarazo (14,7%) pasan a ocupar el segundo
grupo de causas de fallecimiento, siendo sólo superadas por las causas externas
(33,3%). Este gran peso de las causas violentas en adolescentes también se refleja en
el caso de las embarazadas, una vez que de los cinco óbitos maternos por causas
violentas, tres fueron de menores de 20 años y una cuarta tenia 20 años, lo que significa
que, el 80% de las muertes violentas ocurridas en mujeres embarazadas de Salvador,
durante el período de estudio, afectaron a las adolescentes (Gráfico 4>.
Entre las mujeres adultas (de 20 a 49 años> destacan las enfermedades del aparato
circulatorio (24,6%) seguidas de las neoplasias <18,9%).
GRÁFICO 4









* Excluidas las causas mal definidas (12,4%)
EXT: Causas externas, MAT: Causas maternas, OIP: Dolencias infecciosas y parasitarias
DAC:Dolencias aparato cardiovascular; NEO: Neoplasias.
EXT MAT DIP
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5.3.2 El riesgo de morir por causas maternas en Salvador
Cuando son estimadas tasas de mortalidad materna, cualquiera que sea la
definición adoptada (estricta, incluyendo tardías o ampliada> se observan valores
superiores a los 130 por 100.000 nacidos vivos (Tabla 6>.
TABLA 6
TASAS DE MORTALIDAD MATERNA. SALVADOR, 1993.
Tipo de Tasa
Estricta *












* Según definición OMS.
** Incluyendo las muertes maternas no obstétricas.
La edad de las mujeres que murieron por causas maternas valió de 14 a 42 años
con una media de 26 años. La distribución por edad de estos óbitos, expresa una
elevada ocurrencia de óbitos en adolescentes, que representan un 22,3% del total; el
riesgo de morir en ese grupo etario es superioral encontrado entre mujeres de 20 a 29
años que, a pesar de concentrar la mayor proporción de óbitos constituyen los grupos
de edad con coeficientes más bajo. El riesgo se eleva en las franjas siguientes,
alcanzando su máxima expresión en el grupo de 40 a 49 años, que así y todo contribuye
con apenas el 2,8% de los óbitos matemos (Gráfico 5).
GRÁFICOS



















5.3.3 .Causas de las muertes maternas
Evaluando la distribución de las muertes maternas según las causas a ellas
directamente relacionadas, puede constatarse que la mas frecuente fue el embarazo
terminado en aborto (CíE 639-639), siendo responsable de casi la mitad (44,8%) de
todas las causas obstétricas directas y representando un 37,6% de todas las causas
maternas. La Hipertensión arterial complicando la gestación (CíE 642) ocupó el
segundo lugar, con 23,9% de los óbitos, siguiendo las enfermedades de la madre
complicando el embarazo13 (CíE 647-648> que representaron un 18,3% del total.
(Gráfico 6>.
GRÁFICO 6









Enf. de madre Hemorragia 4,2%
18,3% 4,2%
n = 71
* Excluidas las causas maternas no obstétricas
13 Son las causas consideradas obstétricas indirectas.
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Si detallamos estos grupos según diagnósticos específicos, puede evidenciarse que
el 77% de los abortos fueron inducidos y/o sépticos afectando especialmente a las
adolescentes, (8 de los 20 abortos inducidos -40%-, ocurrieron en menores de 20 años>.
En nueve casos, pudo obtenerse informaciones acerca de las substancias ingeridas
para provocar el aborto, siendo las más frecuentes el misoprostol, el te de Adelfa
(“espirradelma’ en portugués) y el permanganato potásico. Entre las enfermedades de
la madre, las mas importantes fueron las cardiopatías preexistentes (62,5%) y las
enfermedades infecciosas y parasitarias complicando el embarazo, que contribuyeron
con el 38,5% del total de óbitos maternos por causas obstétricas indirectas (Tabla 8).
Particularmente, en relación al aborto, llama la atención el elevado coeficiente de
mortalidad materna en menores de veinte años, que con valores de 101,6 por cien mil
nacidos vivos, muestra que las adolescentes tienen 2,5 veces mas riesgo de morir por
aborto que las mujeres entre 20 y 49 años (Tabla 7>. De los óbitos ocurridos en
menores de 15 años, un caso fue derivado de las complicaciones de un aborto séptico,
y el segundo por causa de una Mola Hidatiforme.
TABLA 7
TIPOS DE ABORTO Y ESTIMATIVA DEL COEFICIENTE DE MORTALIDAD
MATERNA POR ABORTO SEGUN EDAD DE LA MADRE.
SALVADOR, 1993.
Edad Tipo de Aborto CMM
madre Inducido Otros Total 100.000 n.y.
(años) N0 % N0 % N0 %
10-19 8 88,9 1 11,2 9 100,0 101,6
20-49 12 70,6 5 29,4 17 100,0 42,2
Tota 1 20 76,9 6 23,1 26 100,0 52,8
7g
TABLA 8ÓBITOS MATERNOS POR GRUPOS DE CAUSAS SEGÚN LA CIE-9
Y COEFICIENTES DE MORTALIDAD MATERNA ESPECÍFICOS
POR GRUPOS DE CAUSAS.
SALVADOR, 1993.
CAUSAS MATERNAS (CíE- 9 REVISIÓN> % OMM
100.OOOnv
Gestación terminada en aborto (630-639) 26 33,8 52,8
Mola Hidatiforme (630) 1
Embarazo ectópico (633) 1
Aborto ilegal (636) 20
Aborto no especificado (637) 2
Complicaciones derivadas del aborto (639) 2
Complicaciones relacionadas al embarazo (640-648) 32 41,5 65,0
Hemorragia anteparto, Desprendimiento y Placenta previa (541) 2
Hipertensión complicando gestación (642) 17
Enfermedades infecciosas y parasitarias de la madre (647> 5
Enfermedades de la madre complicando el embarazo (648) 8
Complicaciones del trabajo de parto y parto (660-669) 6 7,8 12,2
Traumas obstétricos (665> 1
Hemorragia pós-parto (666) 1
Complicaciones de la administración anestésicos (668) 1
Otras complicaciones. TP y parto no clasificadas (669> 3
Complicaciones del puerpério <670-679) 7 9,1 14,2
Infección puerperal (670) 3
Hipertermia origen desconocida (672> 1
Embolia pulmonar obstétrica (673> 2
Otras complicaciones del puerpério (674) 1
Causas maternas “no obstétricas” 6 7,8 12,2
Coriocarcinoma (181) 1
Intoxicación Monóxido Carbono (E-986> 1
Suicidios (E 950-959) 2
Homicidios (E 960-969> 2
TOTAL 77 100 156,4
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En este estudio, se verificaron seis óbitos por causas maternas no obstétricas
<accidentales o incidentales> que correspondieron al 7,8% del total. Un caso, cuya
causa básica fue el coriocarcinoma (CID:181) debería ser considerado como muerte
materna obstétrica, por tratarse de una neoplasia trofoblástica, pero no fue contabilizado
como tal, por seguir las normas internacionales de clasificación; cinco casos de muertes
violentas en gestantes, las cuales no puede asegurarse que no estuvieran relacionadas,
directa o indirectamente, con el embarazo. Das de estas muertes fueron homicidios,
otras dos fueron diagnosticadas de suicidios y la quinta mujer fue encontrada en su
domicilio intoxicada con Monóxido de carbono junto a una hija de un año (Tabla 8). Fue
posible verificar que uno de los casos de homicidio ocurrió después de una pelea entre
la mujer fallecida y su marido. El segundo homicidio, aunque no pudo comprobarse todo
apunta a que fue cometido también por el compañero de la víctima. En términos de
violencia contra las mujeres, a esos dos homicidios pueden sumarse otros dos óbitos
maternos, cuya causa básica fue el aborto inducido, por exigencia del marido o
compañero.
El caso de M.E.F., con diagnóstico de suicidio, fue internada en un hospital por
ingerir veneno, habiendo recibido el alta y regresando tres días después por
agravamiento de la sintomatología, ocurriendo la muerte ese mismo día. El informe
pericial del ¡ML informaba: « Víctima de envenenamiento por inyección voluntaria de
arsénico. Atrofie amarilla de hígado, pancreatitis hemorrágica y hemorragia intestinal.
Útero miomatoso conteniendo en su inteflor material compatible con tejido óseo y ovado
con cuerpo lúteo. Observaciones: Además de las lesiones microscópicas, atención para
las evidencias de embarazo y abodo».
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5.3.4 Período de gestación.
La mayoria de los óbitos maternos ocurrieron durante el embarazo (53,6%),
seguidos de aquellos en el periodo puerperal precoz (24%); el tercer lugar es ocupado
por los óbitos durante el parto (10%) y, por último, se sitúan las muertes maternas
tardías representando 8% del total (Gráfico 7).
Parece interesante comentar las características de las seis muertes maternas
ocurridas en el período puerperal tardío. Dos casos fueron secundarios a infecciones
puerperales (falleciendo a los 54 y a los 60 días); otra mujer, con un cuadro infeccioso
no diagnosticado, murió a los cuatro meses después del parto; las complicaciones de
una toxemia gestacional, de una cardiopatía chagásica y de una granulomatosis
pulmonar, respectivamente sucedidas a los 58 días, seis meses y diez meses después
del parto, contribuyeron a la muerte de las otras tres mujeres en ese grupo.
Además de estas, un fallecimiento lo fue por insuficiencia renal de seis meses de
duración que, según referia la historia clínica hospitalaria, comenzó tres meses después
de un aborto; este óbito no fue considerado materno porque no fue posible comprobar fa
existencia de relación entre el aborto y la insuficiencia renal, aunque esta no pueda ser
efectivamente apartada. Otro, también apartado, pero probablemente debido a causa
materna, fue diagnosticado como “síndrome infeccioso a aclarar’, que comenzó
después del parto sin posibilidad de comprobar el período hasta el óbito.
GRAFICO 7






tardio 8% precoz 24%
(n = 71) * Excluidas las muertes maternas no obstétricas
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Cuando observamos más detenidamente las causas de óbito materno según el
período de la gestación en que ocurrieron, podemos comprobar que las causas directas
se concentraron en el embarazo (60%), mientras que, los óbitos por causas indirectas se
distribuyeron, básicamente, en el puerpério (53,8%> y en el embarazo (38,5%) (Tabla 9).
TABLA 9
OBITOS MATERNOS POR GRUPOS DE CAUSAS SEGÚN MOMENTO DE LA GESTACIÓN
SALVADOR, 1993.
Grupos de Causas
Momento de la Directas Indirectas Total*
ocurrencia del óbito N0 % N0 % N0 %
Embarazo 33 60,0 5 38,5 38 55,9
Parto 6 10,9 1 7,7 7 10,3
Puerpériot* 16 29,1 7 53,8 23 33,8
Total 55 100,0 13 100,0 68 100,0
* Excluidos tres casos con período gestacional desconocido.
** Están incluidos seis casos de muerte materna tardia
Al analizar la edad de las mujeres, en relación al periodo de la gestación en que
ocurrió la muerte, parece que los óbitos de las adolescentes se concentran en los
períodos del embarazo (73,3%), resultado que, es consistente con el alto porcentaje de
abortos en adolescentes comentado anteriormente. Por encima de los veinte años, las
muertes ocurrieron aproximadamente en la misma proporción durante el embarazo y en
el período puerperal (Tabla 10)
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5.3.5 Local de ocurrencia
La casi totalidad de los óbitos maternos (91%) ocurrieron en hospitales (Gráfico
8>, sin que eso signifique que la paciente recibió la atención o que el local del óbito
propició la ocurrencia de los acontecimientos que la llevaron a la muerte.
De las tres mujeres que murieron en sus propias residencias, un caso, según
constaba en el informe de la necrópsia, fue por aborto inducido, aparentemente sin
haber buscado atención médica; el segundo fue derivado de una insuficiencia cardíaca
en una gestante cardiopata, y la tercera mujer presentó infección puerperal, falleciendo
al 520 día pós-parto, habiendo buscado atención para su enfermedad en dos hospitales
de la ciudad sin conseguir ninguna mejoría.
De las tres mujeres que fallecieron durante el transporte, dos estaban en transito
de un hospital a otro, y la tercera en el trayecto entre la propia residencia y el hospital;
esta última fue a pedir ayuda al puesto policial del barrio, a las dos horas de la
madrugada, para ser transportada al hospital y, según informaciones del marido, la
policía se negó a atenderla, aunque no había ningún otro medio de locomoción. En
estos casos, el hospital solo constató la muerte.
El óbito registrado como ocurrido en vía pública, probablemente, ocurrió en
alguna clínica clandestina, ya que la fallecida presentaba perforación de útero y
síntomas de Septicemia por aborto inducido.
GRÁFICO 8











Al analizar la ocurrencia de los óbitos hospitalarios, se verificó que, la mayor
parcela de los casos ocurrió en el Hospital Roberto Santos con 23 óbitos (35,3%), los
cuales sumados a los casos del Hospital General del Estado y del Hospital Ernesto
Simóes Filho, representan dos tercios del total de los óbitos maternos. Conviene
resaltar que las maternidades de Salvador presentaron sólo nueve óbitos por causas
maternas, pero, por lo menos otras 18 mujeres fueron transferidas de esas
maternidades hacia otras unidades de mayor complejidad, falleciendo poco tiempo
después de la transferencia. Este hecho, pudo verificarse, en ocho pacientes de la
Maternidad Tsylla Balbino, seis del IPERBA, dos del Hospital Job Batista Caribé, una
de la Maternidad Climério de Oliveira y otra de la Maternidad Albert Sabin de Cajazeiras
(Gráfico 9).
GRÁFICO 9
OBITOS MATERNOS OCURRIDOS EN LAS MATERNIDADES Y TRANSFERIDOS
DE LAS MATERNIDADES A UNIDADES DE MAYOR COMPLEJIDAD.
SALVADOR, 1993
1 0 óbito ocurrido despues
transferencia (Iwl 8>







MTB: Maternidad TyslIa Balbino; IPERBA:lnstituto Perinatotogia Babia; HJBC: Hospital Joflo
Batista Caribé; MCC: Maternidad Climério Oliveira; MAS: Maternidad Albert Sabin
MTB IPERBA HJBC MCO MAS
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5.3.6 Atención a la gestación, al parto y al puerpério
En una gran parte de los casos (41%> no fue posible obtener informaciones sobre la
14
realización del prenatal . Entre las demás, el 35,2% no hicieron ninguna consulta
durante la gestación, siendo la gran mayoría (88%) correspondiente a los fallecimientos
por complicaciones del aborto. Entre las dieciséis gestantes (22,5%) que procuraron
asistencia prenatal, apenas cuatro realizaron siete o mas consultas (Gráfico 10).
GRÁFICO 10
DISTRIBUCIÓN DE LOS ÓBITOS MATERNOS, SEGÚN LA






Algunas referencias explícitas, como la de M.T.l. que murió por eclámpsia grave y
en la historia clínica, constaba: “la paciente hizo control prenatal pero, no sabia que era
hipertensa” y, algunos comentarios de los familiares entrevistados confirman un
reducido número de controles o el desconocimiento del riesgo por parte de la gestante, y
de su familia. Solo en un caso de los investigados fue posible verificar un control
prenatal adecuado y un acompañamiento del parto por la misma institución que condujo
el prenatal. Un dato a resaltar es la elevada frecuencia, en las gestantes que hicieron el
pré-natal (43,8%), de fallecimiento por hipertensión complicando la gestación, el parto o
‘~ De los 62 óbitos maternos hospitalarios, encontramos la história clínica en 45 casos (72,6%> y solo seis




el puerpério, porque sugiere la poca efectividad de la asistencia recibida para evitar la
muerte de esas mujeres.
En relación a la calidad de la asistencia hospitalaria, un hecho casi
unánimemente relatado en las entrevistas y que apareció también a partir de la lectura
de las historias clínicas, fue el poco o nulo caso, por parte de los profesionales de los
centros hospitalarios, con las pacientes y sus familiares. Así, por ejemplo, se constató
que G.C.S., después de ser atendida y recibir el alta, por tres días consecutivos, en una
unidad de emergencia, presentando un cuadro de anemia grave y Septicemia, falleció al
cuarto dia, pocas horas después del ingreso, teniendo registrado en el certificado de
defunción como causa básica un cuadro de choque séptico. Y que T.C.R., después un
día de internamiento en una maternidad, fue transferida a otro centro sin que se diese
ninguna explicación a la familia, que por tanto no consiguió saber hacia donde habla
sido trasladada hasta dos días después, cuando ya la paciente había fallecido, O
incluso el caso de V.L.F. que después de un parto hospitalario con natimorto, pasó
nueve días con el mismo tratamiento (antibiótico, antitérmico y antinflamatório) a pesar
de presentar: “fiebre, escalofríos, dolor abdominal intenso, presión arterial de 90/50
mmHg y flujo amarilla de olor fétido”, habiendo sido sometida a un legrado solamente 12
días después del parto y muriendo, seis días después, en el curso de una laparotomia
exploradora. El certificado médico de defunción refería: “perforación uterina y
Septicemia”. Otros datos que sugieren problemas en la calidad de la asistencia
hospitalaria se refieren a la insuficiencia de camas en las unidades de UVI, que
contribuyeron como circunstancia agravante en el 26,8% de las muertes maternas
verificadas en la presente investigación; tres óbitos que ocurrieron después de el alta
hospitalaria inadecuada (dos de ellos en los servicios de emergencia del propio hospital
que dio el alta y el tercero en el domicilio> y dos casos que presentaron problemas en la
obtención de sangre durante el horario nocturno.
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Además de los casos que no consiguieron llegar a las unidades de tratamiento
intensivo, no faltaron, en esta investigación, otros ejemplos mostrando graves problemas
en el retraso o en la ausencia de atención por parte del personal especializado. Tal fue
el caso de M.G.F. que al inicio del trabajo de parto, buscó un servicio de urgencias y
habiendo relatado ser portadora de hipertensión durante el embarazo; fue orientada a
regresar a su casa, después de recibir apenas un analgésico inyectable, sin que ni
siquiera midiesen su presión arterial, porque supuestamente no estaba todavía lista para
el parto; al llegar al domicilio comenzó a presentar vómitos, convulsiones y sangrado.
Los familiares no consiguieron transporte para llevada de nuevo al hospital, hasta tres
horas después del empeoramiento del cuadro y cuando, finalmente, la paciente regresó
al Servicio de Urgencias, no recibió ningún tratamiento y murió en la sala de espera. El
diagnóstico del certificado de defunción fue: “eclámpsia”.
Utilizando, una vez mas, los relatos de los familiares entrevistados y las referencias
explícitas en algunas historias clínicas, fue posible conocer las dificultades de acceso a
los servicios de salud por parte de las mujeres estudiadas. El siguiente comentario
encontrado en una de las historias clínicas consultadas ilustra la gravedad del problema:
“fue atendida inicia/mente por el Hospital “A “que la trasladó al Hospital “B”, siendo, más
tarde, literalmente abandonada en esta unidad hospitalaria (Hospital “C’9 de forma
arbitraria por el conductor del Hospital “A “. Presentando contracciones uterinas e
hipe¡tensión arterial <160/120 mmflg), todavía fue transferida a otros dos hospitales,
muriendo, enseguida en el quinto centro”~ O, aun, el caso de 0.5.5. cuya historia clinica
relataba: “con historia de amenorrea, dolor epigastrio y dolor abdominal, estuvo en tres
unidades hospitalarias sin ser internada. Entró en este hospital a las 6:lOh. con un
cuadre de choque a aclarar y falleció después de las maniobras de resucitación
insatisfactorias”. Este caso fue referido al IML, que diagnosticó: “útero y anexos
atzrnpntados de volumen, endometritis aguda, hemorragia con reacción decidual y
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proceso inflamatorio agudo, quistes foliculares y cuerno lúteo en ovados,
bronconeumonía, edema encefálico y granuloma esquistosómico en hígado”.
Rescatando las informaciones contenidas en las historias clínicas, constatamos que
por lo menos 33 casos (51,6%> habían sido transferidos de otros centros hasta el lugar
donde ocurrió la muerte, mientras que en los restantes casos (48,4%) no existía ninguna
información al respecto de esa posibilidad. Finalmente, una situación que empeoró el
problema de inaccesibilidad a los servicios de salud, comprobado en seis casos del
grupo estudiado, fue la grave dificultad de transporte nocturno en los barrios periféricos
I5
y marginales
De las 34 gestantes que llegaron al período del parto, 15 (44,1%) lo hicieron por vía
vaginal sin complicaciones; dos (5,9%) precisaron de fórceps: nueve (26,5%) fueron
sometidas a cesáreas, siendo el porcentaje de muertes con procedimiento ignorado de
ocho casos, correspondiendo al 23,5% (Gráfico 11). En lo que se refiere a las
cesáreas, vale destacar que seis tuvieron diagnóstico de eclámpsia o pré-eclámpsia;
una de desprendimiento prematuro de placenta, otra de accidente hemorrágico y en el
caso de la novena mujer cesareada no constaba, en la historia clínica hospitalaria,
ninguna información sobre el motivo de la cirugía. Tres de estas mujeres murieron
durante la intervención quirúrgica, una cuarta falleció dos horas después de haber salido
de la sala de cirugía y las cinco restantes lo hicieron en el periodo puerperal precoz.






n = 34 <óbitos maternos que llegaron al período do parto).
15 En uno de los casos estudiados vor¡ficose que hubo rechazo, por parte de la brigada policial del barrio, para llevar a la
gestante (que estaba con convulsiones e insuficiencia respiratoria) al hospital, siendo las dos horas de la madrugada y estando
el vehículo frente a la caseta de la policía.
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5.3.7 Lugar de Residencia
Los mapas 1 y 2 presentan la distribución geográfica de los óbitos maternos, para el
año de 1993, según las áreas correspondientes a los Distritos Sanitarios del Municipio
de Salvador. El primer mapa muestra la distribución de los Coeficientes el segundo, la
mortalidad proporcional por causas maternas.
La distribución espacial según el local de residencia, muestra una notable
heterogeneidad en la ocurrencia de las muertes maternas en la ciudad (Anexo 7>. Los
Distritos Sanitarios más afectados, con coeficientes de mortalidad materna por encima
de 200 por cien mil nacidos vivos, fueron los de Cabula (222 por cien mil nacidos vivos)
y Suburbio Ferroviario (214 por cien mil nacidos vivos). Sigue el distrito de Brotas, con
una incidencia de 152 muertes maternas por cien mil nacidos vivos. Los distritos de San
Caetano, Pau da Lima, Barra-Rio Vermelho, Cajazeiras, ltapoam, Boca do Rio y
Liberdade presentan tasas entre 100 y 150 y por último, los distritos del Centro Histórico
e Itapagipe merecen ser destacados por la baja incidencia de mortalidad materna
(Mapa 1>.
La distribución espacial de la mortalidad proporcional por causas maternas coincide
con la anterior, esto es, los mapas 1 y 2 son casi superponibles, siendo que los distritos
con mayor proporción de óbitos maternos en relación a las otras causas de óbito, son
los mismos que alcanzan elevadas tasas de mortalidad materna; también las áreas
menos afectadas por las muertes maternas lo son tanto en términos de tasas, como en
términos de mortalidad proporcional (Mapa 2).
En la tabla 11 se encuentran los óbitos maternos especificados, para cada Distrito
Sanitario, según grandes grupos de causas y grupos de edad.
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MAPA 1
TASAS DE MORTALIDAD MATERNA SEGÚN DISTRITOS SANITÁRIOS
DEL MUNICIPIO DE SALVADOR - 1993
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6. 1 CONTRIBUCIONES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO
A pesar de los obstáculos encontrados, la metodología empleada en este estudio
sirvió para responder a las cuestiones propuestas. La hipótesis formulada al inicio, pudo
ser confirmada e incluso los resultados obtenidos, sobrepasaron los valores estimados.
Verificamos la existencia de una notoria sub-información de lbs de óbitos maternos
debida, sobre todo, al deficiente rellenado de los certificados de defunción. En relación
al patrón de mortalidad, este estudio aporta una significativa contril~ución al mostrar el
aborto como primera causa de muerte materna, contrastando con los patrones descritos
en otras capitales brasileñas y en el país como un todo, como será discutido mas
adelante.
La obtención de datos demográficos, fundamentales para efectuar los cálculos de
los indicadores de mortalidad (especialmente el denominador), constituyó uno de los
desafios de este trabajo que pudo ser superado gracias a la investigación de Ichiara
(1995> y a las informaciones del SINASO, que posibilitaron el cálculo de las




Aunque, los resultados de este estudio han aportado elementos importantes para
caracterizar la situación de la mortalidad materna en Salvador, es necesario
interpretarlos con cuidado, no olvidando las dificultades enfrentadas en todas las etapas
del proceso de obtención de datos, y los problemas específicos que presentaron cada
una de las fuentes consultadas. A pesar de todo, estos problemas no han supuesto un
obstáculo infranqueable, porque el uso de varias fuentes para cada óbito, cuando fue
posible, permitió suplir algunas deficiencias y mejorar la calidad y la cantidad de la
información.
En el caso de los certificados de defunción, aunque no se constataron graves
problemas de cobertura si pudimos detectar algunas deficiencias en el rellenado de los
diversos campos (sexo, edad y residencia) que nos obligó a la exclusión de algunos
óbitos tanto en la primera fase de detección en de los casos como en la etapa del
análisis de los mismos.
En cuanto a las historias clinicas, fueron dos los principales factores que
contribuyeron a las perdidas: en primer lugar, la ausencia de registro de los óbitos
ocurridos en las unidades de emergencia y después los problemas de organización de
los servicios de estadistica de algunos hospitales, lo que llevó a una perdida del 26% de
las historias clínicas que debían ser consultadas. No obstante, una parcela considerable
de estos casos pudo ser recuperada en el IML, disminuyendo el porcentaje de óbitos
hospitalarios sin ninguna información al 16,5%.
En la utilización de las historias clínicas como fuente esencial para la clasificación
de los óbitos estudiados, observamos con mucha frecuencia, informaciones
extremadamente insuficientes, incluso sobre el propio proceso mórbido que detemiinó el
ingreso y que posteriormente acabo en óbito. Incluso aquellas historias clínicas más
aceptables, apenas referían datos de la última fase del proceso, imposibilitando conocer
detalles sobre los acontecimientos que antecedieron o acompañaron a la enfermedad,
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Un numero considerable de pacientes murieron sin ningún diagnóstico y en la mayoría
de los casos pudimos comprobar una total ausencia de datos sobre los antecedentes
reproductivos (frecuencia al control prenatal, término del embarazo, producto de la
concepción y morbidad, entre otros) y de las variables relacionadas con el parto (tipo de
parto, personal que atendió el parto, uso de oxitócicos o anestésicos, realización de
transfusión sanguínea y dificultades en la obtención de sangre). Por último es
importante destacar la frecuente discrepancia entre las causas comentadas en las
historias clínicas y las registradas en los certificados de defunción.
En cuanto a la perdida de información de las entrevistas domiciliares, la mayor
dificultad fue la localización de los propios domicilios, ya sea por referencias
insuficientes o equivocadas (en los certificados de defunción, historias clínicas o
informes periciales), o bien porque la mayoría de los bardos marginales (donde la
magnitud de la mortalidad materna es más alta), no tienen nombres para la identificación
de las calles ni números o cualquier otra forma de identificación de las casas. Esta
dificultad fue mayor si cabe, en las llamadas “invasiones”, porque al ser asentamientos
humanos muy recientes, además de no contar con la nomenclatura de las calles y
casas, normalmente, los vecinos no se conocen. A estas perdidas debemos sumar las
derivadas de los cambios de domicilio de los familiares y dos personas que rehusaron
hacer la entrevista, totalizando un 35,7% de perdidas en esta etapa.
En relación a la calidad de las informaciones obtenidas a través de las entrevistas,
puede haber existido la omisión voluntaria o involuntaria de algunos hechos, por ser
especialmente delicados y dolorosos, o por desconocimiento por parte de los familiares,
de las vivencias de la mujer fallecida. En este estudio observamos algunas
discordancias entre las informaciones contenidas en los documentos y las relatadas por
los familiares. La realización de las entrevistas fue una tarea extremadamente delicada
que exigió una sensibilidad y una preparación especial por parte de las entrevistadoras.
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En primer lugar, porque la muerte de una persona de la familia lleva a una situación de
hiper sensibilidad, especialmente si afectó a una persona joven, si ocurrió recientemente
y si existieron problemas de atención; y también, porque ciertas muertes maternas son
objeto de un estigma social importante, como es el caso de los abortos ilegales. Parece
plausible, por tanto, pensar que todas esas cuestiones pueden haber contribuido al
encubrimiento de algunos casos que podrían ser maternos, aumentando el número de
falsos negativos.
Resumiendo, es posible afirmar que probablemente los límites apuntados pueden
favorecer la existencia de casos falsos negativos en el grupo de óbitos donde no pudo
concluirse la investigación, especialmente en aquellos casos clasificados como “muy
presumibles” de ser maternos16. El manifiesto interés, por parte de la UNICEF,
proponiendo financiar la realización de las entrevistas domiciliares de los casos
inconclusos, podrá contribuir a superar este déficit, ampliando los resultados del
presente estudio.
El análisis de la distribución de los óbitos por causas maternas debe ser hecho con
cierta cautela, dada la posibilidad de que los criterios de selección de los casos para las
entrevistas domiciliares pudieran haber contribuido a la sobre-valoración de algunas
causas y la mfra-valoración de otras. Particularmente, en relación a los abortos, no
hubo diferencias significativas en cuanto a la distribución de causas, ni tampoco mayor
peso de mujeres jóvenes que pudieran indicar una sobre-valoración de ese diagnóstico
en los casos entrevistados con relación a los no entrevistados,. La propia característica
de clandestinidad de esta práctica propicia el encubrimiento y la subnotificación de esos
óbitos como maternos, llevándonos a suponer que, de un modo general, la proporción
de los abortos no disminuiría en relación a las otras causas, en el caso que pudieran
16 Dado que, no fue posible obtener mas y mejores informaciones para los 53 casos considerados “muy
presumibles” de muerte materna, podemos pensar que si se mantuviera el mismo porcentaje de las “muy
presumibles” al inicio de la investigación que se convirtieron en maternas en el transcurso de la misma
(aproximadamente un 30%> es posible suponer que de 10 a 15 de esos casos, que no fueron estudiados
suficientemente sean óbitos maternos, lo que elevarla bastante el Coeficiente de Mortalidad Materna del
Municipio de Salvador para el año 1993.
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investigarse mas profundamente todos los óbitos presumibles que quedaron sin
entrevista domiciliar en la presente investigación.
Especial cuidado debemos tener en el análisis de la distribución espacial de las
muertes maternas ya que el mayor numero de entrevistas domiciliarias fueron realizadas
en los barrios y calles de mejor acceso geográfico. Más allá de los limites para la
comparabilidad entre los distintos barrios, este criterio debe haber contribuido a la
perdida de algunos casos, probablemente más frecuentes, en las regiones periféricas,
donde se concentran poblaciones más pobres, menos instruidas y con peores
condiciones de acceso a los servicios de salud y a la asistencia médica hospitalaria.
Finalmente, cabe destacar que la definición de un año como periodo de estudio,
aunque adecuada para el cálculo de tasas y para comparaciones con otras
publicaciones, reduce las posibilidades de profundización en el análisis, dado que,
incluso siendo estudiados todos (100%> los óbitos del periodo, el pequeño número
absoluto de muertes maternas confiere inestabilidad a las tasas, cuanto mas
desagregados estén los datos.
6.2 LA MAGNITUD DE LA MORTALIDAD MATERNA
El Municipio de Salvador presentó, durante el periodo estudiado, niveles alarmantes
en los indicadores de mortalidad materna (cada cinco días muere una mujer por causas
ligadas a su embarazo). La tasa de mortalidad materna corregida, llegando a un valor
de 132 por cien mil nacidos vivos como mínimo (144,2 incluyendo las muertes maternas
tardías y 156,4 considerando también los óbitos maternos no obstétricos), se sitúa en un
nivel muy elevado, pues actualmente, se consideran valores altos por encima de 40 a 50
y muy altos por arriba de 100 óbitos maternos por cien mil nacidos vivos. Comparada
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con otras capitales brasileñas (Sáo Paulo, Curitiba y Río de Janeiro), con tasas próximas
a 100 por cien mil nacidos vivos, (Laurenti,1990; Carbalho,1995; Silva,1992) la
modalidad materna en Salvador es alta y mucho más expresiva cuando la comparación
se hace con referencia a otros países, incluidos los de la Región Latinoamericana, como
Cuba, Costa Rica o Chile con tasas, respectivamente de 26, 36 y 41 por cien mil nacidos
vivos.
La mortalidad materna proporcional, que alcanzó el 8,5% del total de óbitos de las
mujeres en edad reproductiva, se mostró también, notoriamente elevada comparada con
la de Río de Janeiro -2,2% (Silva,1992)- o la de Sáo Paulo -5,9% (Laurenti,1990).
Es importante destacar además, que esas muertes están ocurriendo en Salvador,
capital del estado, donde las posibilidades de acceso a los servicios obstétricos
especializados es mayor que en el interior de Bahía. Se supone, por tanto, que la
magnitud de la mortalidad materna en el resto del estado será substancialmente mayor,
siendo recomendable la realización de estudios que ayuden a caracterizarla y que
puedan orientar acciones que contribuyan a su modificación en el conjunto del estado.
Al analizar la distribución por edades de los óbitos matemos, conviene destacar que
la elevada proporción de casos ocurridos en la adolescencia (22,3% del total), es
considerablemente mayor que la referida en las estadísticas de mortalidad de Salvador
del año 1986 donde alcanzaron un 4,8% (Anexo 4) o que las descritas en Sáo Paulo
con un 6% (Laurenti,1990)- y en Río de Janeiro con un 11% (Silva,1992): sin embargo,
es similar a la de Curitiba con un 20% (Nascimento,1994) y es coherente con los
resultados del informe de la SESAB-UNICEF (Barros, 1993), donde un quinta de las
mujeres entrevistadas, afirmaron haber tenido su primera relación sexual antes de los 15
años, el 44,7% de estas, con edades entre 15 y ‘19 años relató que ya se había
embarazado y el 38,3% de ellas tuvo su primer hijo antes de los 20 años. Este hallazgo,
es consistente, también, con los datos de Berquó (1995) cuando afirma que la
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distribución de edad de las muertes maternas en Brasil se alteró durante la década de
los 80, creciendo el peso de las mujeres más jóvenes en detrimento de las más viejas.
Además es importante destacar que, en las mujeres de nuestro estudio fallecidas entre
los 10 y 19 años, el grupo de causas maternas ocupó el segundo lugar, sólo superado
por las causas externas, mientras que entre las mujeres por encima de 20 años, las
causas maternas ocuparon el quinto lugar alcanzando, respectivamente, una mortalidad
proporcional del 14% y del 8,5%, Este dato difiere del presentado por Siqueira(1986)
donde la mortalidad por causas maternas entre adolescentes, para Brasil como un todo,
ocupaba el sexto lugar entre las principales causas de muerte, representando una
mortalidad proporcional del 6,1%.
La causa materna más importante detectada en el presente trabajo fue el aborto,
divergiendo de las estadísticas oficiales para Brasil (donde el primer grupo de causas es
la hipertensión arterial complicando el embarazo), y de la mayoría de los perfiles
observados por otros autores nacionales, donde el aborto no solamente no ocupa el
primer lugar, sino que el porcentaje de esta causa es considerablemente menor
(Tanaka, 1989; Rivero, 1989; Laurenti,1 990; Cunha, 1991; Neme,1 991; Pinto, 1991;
Silva,1992; Carvalho,1993; Nascimento,1994). A pesar de ello, conviene destacar que
varios de estos autores se refieren a la posibilidad de subestimación de esta causa y a
su posible encubrimiento especialmente dentro de las causas infecciosas. Comparando
el coeficiente de mortalidad materna por aborto de nuestro estudio, -52,8 por cien mil
nacidos vivos- y el registrado en SAo Paulo -10,7 por cien mil nacidos vivos-
(Laurenti,1990> podemos comprobar que el riesgo de muerte por aborto en Salvador, es
cinco veces superior al de esa otra capital. La constatación del aborto como primera
causa de muerte materna también fue comprobada por Paim (1995)17, en Salvador para
el año 1991. Además de esta concordancia, nuestro resultado es igualmente
1/ Estudio basado en los datos del Sistema de Mortalidad (CIS/SESAS) para el año 1991.
99
consistente con los resultados de la investigación realizada por la SESAB-UNICEF
(Barros,1993>, para el Estado da Bahía que resalta la elevada ocurrencia de aborto,
referida por las mujeres entrevistadas, destacando que el 28,3% de ellas afirmaban
haber tenido por lo menos un aborto (13,3% espontáneos y 12,1% inducidos) y que el
45% de las que tuvieron aborto provocado, presentaron secundariamente algún
problema de salud; de estas últimas, mas del 90% necesitaron hospitalización como
mínimo durante dos días.
En cuanto a las demás complicaciones relacionadas con la gravidez (CID 640-648>,
entre las que la hipertensión es la causa de mayor peso, las tasas de mortalidad
materna para S~o Paulo y Salvador, muestran una notable semejanza, siendo del 64,0 y
65,0 por cien mil nacidos vivos respectivamente. Lo mismo ocurre con las
complicaciones del puerperio (CID 670-679>; en cambio, las tasas específicas de las
complicaciones que ocurren durante el trabajo de parto y el parto (CID 660-669), se
muestran bastante más elevadas en Salvador que en la gran metrópoli.
Con las hemorragias ocurre lo contrario ya que, en el presente estudio, no tuvieron
un peso relevante, y sin embargo han sido mencionadas como causa significativa en
otros muchos trabajos, llegando a representar, en algunos lugares como en Indonesia,
el 62% de los óbitos maternos. (Rooney,1992; Viegas,1992; Kwast,199; Pinto,1991;
Neme,1991).
Concluyendo, cabe subrayar la necesidad de investigaciones, con procedimientos
metodológicos que superen las limitaciones de este trabajo y que profundicen el estudio
de los grupos sociales de mayor riesgo para la adopción de medidas específicas de
prevención.
13 Un grupo que no deberia ser olvidado en el estudio de la mortalidad materna, es el de las mujeres
portadoras de anemia falciforme tenipndo en cuanta la frecuencia de problemas durante el embarazo
asociados a la enfermedad e la elevada proporción de población negra de esta ciudad.
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6. 3 LA CALIDAD DEL SISTEMA DE INFORMACIÓN
«Si las muertes maternas se produjeran de forma visible, provocarían un
clamor popular en todos los paises, pero esas muertes nunca figuran en
las primeras páginas de los periódicos» (OMS, 1986:195)
Lo primero a destacar es que pudo comprobarse claramente la hipótesis principal
de este estudio de que la magnitud real de la mortalidad materna en Salvador era
superior a la identificada con base a las estadisticas oficiales, siendo la tasa encontrada
3,7 veces superior a la estimada a partir del Sistema de Mortalidad19. De hecho, aunque
los casos informados por el CIS sean provisionales20 y puedan ser ampliados
posteriormente, es improbable que esto modifique de forma substancial la discordancia
observada, pues dadas las características de los óbitos maternos, es difícil pensar que
puedan ser identificados 52 casos después de la revisión de mil óbitos pendientes con
problemas de codificación. Por otro lado, analizando la serie histórica de 1979 a 1987,
podemos observar una tendencia estable con pequeñas variaciones que oscilan de 19 a
23 óbitos maternos/año21 (SESAB,1991). Se infiere, por tanto, que esa discordancia
existe realmente y que, mas allá de su existencia, es relevante, sugiriendo una sub-
información de los óbitos por causas maternas de elevada magnitud, llegando a un
73,3%, cifra superior a la planteada en la hipótesis inicial de esta investigación, donde
suponíamos una sub-información entre el 60 y el 70%. El análisis de la contribución de
los diferentes componentes de esta saab-información, nos lleva a tres cuestiones
importantes.
19 En el estudio de mortalidad de Sáo Paulo, de 1986, el coeficiente resultante de la investigación fue 2,2
vezes superior al oficial (Laurenti,1990).
20
Son provisionales porque falta la revisión de unos 1.000 certificados de defunc¡ón que presentaron
problemas de codificación, sobre unos 54.000 óbitos que corresponden al total de óbitos para el Estado de
Bahia.
21 Con la excepción del año 1985 donde estan informadas 9 muertes maternas.
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La primera de ellas, es con respecto a los casos cuya causa básica fue
insuficientemente notificada por los médicos en los certificados de defunción
problema que tuvo la mayor relevancia (un 77%) en la sub-información de los óbitos
maternos detectados. Múltiples y variadas causas aparecieron en los certificados de
defunción encubriendo las causas maternas; merecen una mención especial las
septicemias, las afecciones del aparato cardiovascular y las causas mal definidas y/o
indeterminadas, porque cuando estas aparecen, sobre todo en mujeres jóvenes (por
debajo de los 30 años>, sugieren con mayor fuerza la posibilidad que estén escondiendo
alguna situación relacionada con el embarazo. Otro aspecto a destacar se refiere a la
ausencia de notificación del estado gestacional en los certificados de defunción
rellenados por el IML, a pesar de existir referencias explicitas en los informes periciales
(apenas 3 de los 22 óbitos maternos que pasaron por el IML fueron declarados). Este
hecho tiene particular importancia porque, como estos óbitos procedentes del IML
constituyen una parcela significativa de las muertes maternas encubiertas, cualquier
medida que consiga corregir el problema tendrá un impacto substancial en la
subnotificación global. La misma situación de omisión del estado gestacional (incluso en
las historias clínicas> ocurre en los casos de intoxicación exógena y en las muertes
violentas por homicidio o suicidio. Aunque este tipo de muertes no sean consideradas
maternas por la OMS, la notificación de la existencia de embarazo en el certificados de
defunción sería fundamental para el estudio de ese tipo de mortalidad. Considerando lo
dicho, seria interesante llegar a criterios comunes entre los profesionales del Sistema de
Mortalidad, de la Vigilancia del Óbito Materno (cuando exista) y del IML para el rellenado
del C.D. en los casos donde, mas allá de la posible causa básica, existe el estado de
gestación asociado.
Pese a que no sea un objetivo de este estudio analizar las cuestiones relacionadas
con las causas que fueron declaradas como maternas en los certificados de defunción,
es interesante notar que, causas como eclámpsia y aborto séptico fueron relativamente
102
mejor informadas si las comparamos con las causas indirectas o con las complicaciones
del trabajo de parto o parto. Con estas diferencias podríamos pensar, tal vez, que la
mejor notificación relativa de algunas causas, podría derivarse de una mayor o menor
responsabilidad que el médico que firma el C.D. tiene sobre el respectivo óbito. En el
caso de las hipertensiones, una parte de la responsabilidad seria de los profesionales
que acompañaron a la gestante durante el período prenatal o de los hechos que podrían
haber ocurrido antes de que la embarazada llegara al hospital presentando síntomas
graves y a veces irreversibles, incluso teniendo la posibilidad de un tratamiento
especializado adecuado. En el caso del aborto, es posible pensar que, como la mujer
frecuentemente es culpabilizada, el médico que firma el C.D. no se siente responsable
de la muerte de esa paciente. De todas formas, estos comentarios, intentando
reflexionar sobre los posibles elementos que podrían contribuir a la sub-notificación de
los óbitos maternos, no deben traer la idea de que las causas aquí comentadas están
bien informadas, porque aunque aparezcan con mayor frecuencia en relación a las
otras, también ellas están notablemente sub-notificadas.
Todos estos problemas relacionados con la notificación de las causas de óbito en
los certificados de defunción, reflejan una falta de conciencia de los médicos sobre la
importancia de ese documento que precisa necesariamente ser tenida en cuenta. En
este sentido ya fueron tomadas algunas medidas, como por ejemplo, la modificación del
modelo de Certificado de Defunción, incluyendo un campo específico para anotar la
existencia o no de gestación (Anexo 10) o como las diversas actividades y publicaciones
promovidas por el Centro Brasileño de Clasificación de Enfermedades, ya sea en los
Servicios de Salud, ya sea en las Facultades de Medicina, buscando promover una
mejora en el rellenado de los certificados.
Una segunda cuestión, se refiere a la diferencia entre el número de certificados que
mencionaban alguna causa relacionada con el embarazo en el C.D. y que fueron
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consideradas “muertes maternas declaradas” en el presente estudio (27casos), y el
número de casos codificados como maternos en las estadísticas oficiales (l9casos).
Es posible pensar que esta diferencia pueda haber sido causada por algún error en el
proceso de codificación o por las propias limitaciones de la normativa de la CíE, porque
las “Reglas de Selección de la Causa Básica de Mortalidad”, padronizadas
internacionalmente por la OMS, aunque sean útiles para corregir secuencias no lógicas
o confusas de los eventos que llevaron al óbito, también tienen limitaciones. Algunas
veces no pueden recuperar un certificado rellenado de forma incorrecta por el médico, y
otras, no llegan a detectar casos complicados que difícilmente podrían ser definidos por
una única causa. Actualmente este problema, en otros lugares como Sio Paulo y
Curitiba, lo resuelven con la colaboración de instancias asesoras, sean los propios
Comités de Mortalidad Materna, o bien los profesionales del Sistema de Información de
Mortalidad, que corrigen estas limitaciones, y recuperan de ese modo las muertes
maternas para las estadísticas y para la investigación.
La tercera y última observación se refiere a los óbitos matemos sin certificado de
defunción, recuperados en los libros de óbitos hospitalarios. Para explicar este hecho,
consideramos plausible la posibilidad de que los C.D. estuvieran todavía en alguna
oficina del registro Civil del Interior de Bahía y no hubiesen llegado al CIS en el momento
de la codificación de los óbitos del año 1993. En ese sentido, es frecuente que algunas
personas, aunque sean residentes de Salvador, sean enterradas en su municipio de
origen. Estos casos deberían ser recuperados en el CIS, pero, es un hecho conocido y
comprobado en este estudio, que algunas oficinas del Registro de los municipios
bahianos remiten sistemáticamente los documentos después del plazo oportuno y por lo
tanto no pueden ser incluidos en el proceso de codificación anual. La existencia de
cementerios clandestinos podría ser otra explicación, ya que, aunque parezca
improbable en Salvador, no debe ser descartada totalmente la posibilidad de su
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existencia en la Región Metropolitana donde podrían ser enterradas algunas personas
residentes en Salvador, especialmente las de los barrios más periféricos. No obstante,
también debemos asumir que algunos de esos óbitos podrían ser de mujeres con
residencia fuera del municipio, ya que no es raro que algunas personas refieran la
dirección de familiares residentes en Salvador al ingresar en centros hospitalarios de la
ciudad. En todo caso, estos hechos no alterarían substancialmente la magnitud de la
sub-información comprobada en este estudio, ya que este componente de saab-registro
tiene poco peso especifico en el total de los óbitos mal informados. Es de esperar que
la reciente disposición que prevé la inclusión de una tercera copia en el certificado a
partir del año 1995 para los Distritos sanitarios, contribuya a la disminución de estas
perdidas en su camino hasta la incorporación definitiva en el Sistema de Mortalidad.
Estos resultados son consistentes con otros estudios realizados, ya sea a nivel
internacional, ya sea en otras capitales brasileñas, una vez que la sub-información de la
mortalidad materna es un problema presente en todos los paises, sobre todo a
expensas de la saab-notificación incluso en aquellos con una buena cobertura de sus
estadísticas vitales (Puffer,1968; Ferreira,1986; Hógberg,1986; OMS,1987; Souza,1987;
Tanaka,1 989; Laurenti,1 990; Viana,1992; Volochko,1992>.
En cuanto al sub-registro detectado en este trabajo vale la pena recordar que es
conocida su existencia y magnitud sobre todo en las regiones del Norte y Nordeste de
Brasil, donde la existencia de cementerios clandestinos y las deficiencias del sistema de
Mortalidad son mucho más patentes que en el resto del país..
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6.4. LA MORTALIDAD MATERNA Y LOS SERVICIOS DE SALUD
«para una asistencia adecuada a la gestante, lo mas importante
es seguir el principio básico de la obstetricia: obstare - que
significa estar al lado» A.C. Tanaka (1995:4 7).
Lo que hace más trágico este cuadro de mortalidad materna encontrado en
Salvador, es que la mayor parte de estas muertes podria haber sido evitada si los
recursos, los conocimientos y las tecnologías “disponibles”, hubiesen sido bien aplicados
en cada caso. No es posible por tanto, dejar de analizar, aunque sea de forma limitada,
los diversos componentes de esa asistencia que probablemente están contribuyendo a
que las mujeres continúen muriendo por problemas derivados de su embarazo, incluso
en las grandes ciudades, como Salvador, donde existen centros que deberían estar
preparados para prestar una asistencia adecuada para evitar, por lo menos, el
desenlace hasta la muerte.
En este sentido, una pregunta importante emerge de los resultados de este estudio:
¿por qué, la mortalidad materna es tan elevada en esta ciudad, cuando la asistencia al
período prenatal22 y al parto, presentan aparentemente buenas coberturas (de un 80% y
98,5%> respectivamente) en Salvador? Pensamos que se pueden plantear aln menos
dos respuestas. La primera es que esas coberturas no deben ser tan elevadas como las
informaciones disponibles revelan. La segunda posibilidad seria pensar que la
asistencia ofrecida no tiene la calidad suficiente para evitar esas muertes, ya que las
principales causas de los óbitos maternos, ocurridos en el municipio, presentaron
condiciones que son enteramente prevenibles o controlables con una mejor asistencia
pré, peri y pós-natal.
22 Segun las informaciones de la UNICEF/SESAB (1992>, la cobertura del pré-natal en Salvador es
aproximadamente de un 80% El informe de la investigación muestra, para Salvador, que el 12,3% de las
madres no realizaron ninguna consulta de pré-natal, ye de las madres que si hicieron pré-natal, cerca del
80% hicieron el número mínimo de consultas recomendadas por la OMS (cinco o mas consultas>.
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Uno de los hechos que sugiere la existencia de problemas en la calidad de la
asistencia a las gestantes investigadas es la observación de un enorme peso de las
causas obstétricas directas en la estructura de la mortalidad materna, verificándose una
relación del 81,7% frente al 18,3%, de los óbitos derivados de causas indirectas23. Una
gran contribución de las causas directas en la composición del coeficiente global de
mortalidad materna es un reconocido indicador de problemas en la asistencia obstétrica,
una vez que, es ampliamente observado que aquellos países con coeficientes muy
elevados, presentan grandes porcentajes de causas obstétricas directas y que son
justamente esas causas las más fáciles de ser evitadas con mejoras en la atención al
parto y en la asistencia prenatal (Boerma,1987; Netto,1991). Respecto a esto, existen
estudios (Victora,1988; Ceccatti,1988; Volochko,1989; Braga,1991; Faundes,1991;
Bettiol,1992; Berquo,1995) que demuestran que la escasa calidad de la asistencia
obstétrica en Brasil está generalizada y que estas deficiencias ocurren tanto en la
atención prenatal como en la asistencia al parto y al puerpério. Este mismo problema
puede ser observado en Salvador, ya que, aunque la mayoría de las unidades de la red
pública desarrollen actividades de asistencia a la mujer en el período reproductivo, son
insuficientes y de baja calidad (Aquino & cols,1995).
En cuanto a la existencia y calidad del control prenatal entre las mujeres de
nuestro estudio, pudieron obtenerse pocos datos ya que solamente seis (9,7%) historias
clínicas contenían informaciones al respecto. Algunas referencias, confirmando un
reducido número de controles o el desconocimiento del riesgo por parte de la gestante,
podrían sugerir deficiencias en ese acompañamiento. Entre tanto, la propia escasez de
informaciones sobre la asistencia prenatal en las historias clínicas hospitalarias, sugiere
una actitud de desvalorización de esa práctica y muestra la falta de integración entre los
23 En Sáo Paulo, en 1986, el 57% fueron consideradas causas obstétricas directas e el 43%, como
indirectas (Laurenti 1990).
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diferentes niveles de atención a la gestante. Otros autores refieren esta misma
situación, así por ejemplo, Tanaka comenta que apenas el 9,6% de las gestantes
estudiadas por ella, tenían datos del prenatal en la historia clínica y destaca la gravedad
del problema afirmando que: «la ruptura de la historia gestacional de la parturienta se
vuelve crucial, una vez que, incluso en los casos en que hubo un control prenatal
adecuado, las informaciones no están disponibles para los profesionales que atienden
en el nivel hospitalario» (Tanaka,1995:50).
Las limitaciones del análisis de la atención en el período prenatal en Salvador,
impuestas por nuestros datos, pueden ser complementadas por otras pesquisas que
muestran una cobertura mas o menos razonable de este tipo de atención, pero una
calidad asistencial extremadamente deficiente. Así, Guimaráes (1994), estudiando
adolescentes embarazadas, verificó que la atención prenatal acogió al 74,5% de la
población investigada, a pesar de que esa asistencia fue considerada adecuada en
apenas el 33% de los casos. Por otra parte, en una evaluación realizada por la División
de Programas de Salud de la Secretaria del Estado de Bahía, en 1992, constataron que,
entre las unidades ambulatorias en Salvador y en el conjunto del Estado de Bahía,
apenas el 20% y 4% respectivamente, realizaron una atención considerada “buena’; en
las demás unidades, esa atención era ofrecida de forma inadecuada (Aquino & cols.
1995). Conviene destacar todavía, que los grupos de mayor riesgo (menores de 20 y
mayores de 35 años, con bajo nivel de renta y de instrucción) son, a su vez, los que
menos controles prenatales realizan (Victora,1988; Ferraz,1991; Berquó,1995).
Al analizar la calidad de la asistencia hospitalaria, un primer problema a resaltar
es la falta de consideración que los profesionajes de salud de los centros hospitalarios
tienen con las pacientes y sus familiares. Falta de consideración lamentablemente
comprobada en las informaciones consultadas, que mostraban, con frecuencia,
deshumanización en el trato dispensado, altas inadecuadas y precoces, ausencia de
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información a los familiares, demora inexplicable en el cambio de tratamiento cuando
existieron claros sintomas de agravamiento del cuadro clínico y notoria escasez de
informaciones en las historias clinicas sobre el proceso mórbido y los factores asociados
a la enfermedad.
Otro dato igualmente significativo, es la demora en la asistencia especializada
cuando surgen complicaciones del embarazo y del parto. Esto pudo comprobarse a
partir de algunos relatos - que señalaban la ausencia o el atraso en la atención,
particularmente en los servicios de urgencias -, y a partir de la insuficiencia de camas en
las unidades de UVI frecuentemente expresada en las historias clínicas24. Este hecho
ha sido comprobado por algunos autores extranjeros (Bashir,1991; Freedman,1993;
Thaddeus,1994), como una de las principales causas de mortalidad materna. En cuanto
a esto, no faltan en el país autores/as que hablen al respecto de esa poco o nada
oportuna asistencia durante el parto. Victora (1988), por ejemplo, aporta datos
importantes cuando refiere que: «los médicos realizaron el 70% de los partos de las
mujeres de bajo riesgo, pero solo el 57% de los partos de alto riesgo», verificando que
las gestantes que mas necesitaron de la asistencia especializada son las que menos la
recibieron. Otros/as autores/as (Cecatti, 1988; Braga, 1991: Faundes, 1991; Tanaka, 1995)
relatan situaciones similares.
Un tercer aspecto que vale la pena comentar, es el hecho de que, en general, las
maternidades de Salvador, no conocen ni para donde fueron transferidas ni lo que
ocurrió con las gestantes graves referidas a otros centros de mayor complejidad. Esa
ausencia de información sobre las transferencias y de otros registros que documenten
mecanismos efectivos de referencia y contrareferencia, son de la mayor importancia
porque muestran que la falta de inteQración inter-institucional no afecta solamente a la
relación entre los niveles primario -responsable del control prenatal- y secundario -
24 Este problema de escasez de camas en las unidades de UTIha sido señalado, tambien, en la mayoria de
los relatos de los directores/as que fueron consultados para pedir autorización para hacer la investigación.
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responsable del parto-, sino también a la relación entre los diferentes centros
hospitalarios. Además de eso, este hecho tiene especial importancia porque al ser
estimada la mortalidad materna hospitalaria a partir de los óbitos ocurridos en las
maternidades, se obtienen coeficientes de mortalidad materna hospitalaria
subestimados, ya que no están siendo considerados los óbitos matemos ocurridos en
las unidades de UVI, contribuyendo de esta forma, a enmascarar la real magnitud del
problema en Salvador porque, en general, mueren en las maternidades únicamente
aquellas gestantes que no consiguieron cama en alguna unidad de tratamiento
intensivo. En este sentido, Souza (1987) mostró que la mortalidad materna hospitalaria
por complicaciones del aborto, se duplicaba cuando se verificaba lo que ocurría con las
pacientes transferidas para las UVI de hospitales mejor equipados, (a parte de aquellas
que murieron en la asistencia inicial). En la transferencia de la paciente y durante el
tratamiento en la UVI, se perdía la información que revelara una complicación original
del aborto,
A pesar de contar con pocos datos cuantitativos25 que pudiesen informarnos sobre
los problemas de acceso a los centros hospitalarios, fue posible conocer que tres
murieron durante el transporte y, por lo menos, el 51,6% de las gestantes habían sido
transferidas de otros centros hasta el lugar donde ocurrió la muerte y que la situación de
algunos de esos casos, necesitando recorrer hasta cuatro o cinco unidades hospitalarias
antes de conseguir una cama, fue estremecedora. A ese respecto, un estudio de
Abidjam mostró que el 85% de los óbitos maternos fueron urgencias transferidas
(Berardi,1989> y Berquó <1995) se refiere a un estudio realizado en Sáo Paulo
mostrando que las parturientas recorrían de promedio, tres hospitales hasta encontrar
una cama. Conviene destacar aquí que, aunque la situación de inaccesibilidad a las
25 Ni las historias clínicas ni los informes del ML excepto en raras ocasiones aportaron ninguna
información sobre el recorrido de la paciente antes de llegar hasta el centro donde ocurrió la muerte.
Solamente en algunas ocasiones estaba registrado el centro que habia referido a la paciente.
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camas hospitalarias sea común para la mayoría de las personas que acuden a los
servicios públicos de salud, tiene una especial significación en el caso de las mujeres
embarazadas, ya que, como afirma Tanaka (1995:41), «en el período más critico dei
ciclo gestacional, las mujeres deben ir peregrinando de puerta en puerta buscando
asistencia, convirtiendo ese momento en un momento de gran vulnerabilidad y riesgo» y
contribuyendo de esa forma, a aumentar los riesgos asociados al parto, que algunas de
estas mujeres intentaron evitar haciendo un adecuado prenatal. Lo más grave de esas
situaciones es la frecuencia con que ocurren, sin olvidar que la dificultad de transporte
nocturno en los barrios periféricos agrava, todavía mas si cabe, el problema de la
búsqueda de atención.
Finalizando esta reflexión sobre la asistencia obstétrica, no podemos dejar de
señalar dos cuestiones referentes a los partos con cesárea. Primero, debemos aclarar
que la descripción de los casos verificados en este estudio no significa responsabilizar a
la cesárea como causa exclusiva o favorecedora del fallecimiento porque la
identificación de la vía del parto como responsable por el óbito no es una tarea fácil y
por lo tanto seria necesario realizar un análisis detallado de todos los factores en juego
antes de definir la mayor o menor intervención de cada uno de ellos. Segundo,
queremos destacar que, a pesar de las innumerables referencias sobre las exageradas
proporciones de partos cesáreos en Brasil y en Babia (Szwarcwald,1989;
Faundes,1991; Fen-eira,1986; Costa,1991; Berquó,1993; Aquino,1995), este tipo de
parto alcanzó, en la población estudiada, el 26,5%. Esta proporción de cesáreas en las
gestantes estudiadas, coincide con Jas referidas por otro/as investigadores/as balano/as
(Pavia,1992; Guimaraes,1994; Aquino,1995). En este sentido, son interesantes los
datos apuntados por Aquino & cols. (1995) mostrando una enorme diferencia en los
porcentajes de cesáreas entre los hospitales públicos y privados de Salvador,
situándose los primeros en la franja del 20% y los últimos, cerca del 80%. Este hecho
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merece nuestro comentario porque, considerando que la población estudiada fue de
mujeres que murieron por causas maternas, en su gran mayoría de alto riesgo, y que, el
96% de esas mujeres parieron en centros de la red pública, podría pensarse que el
procedimiento quirúrgico, tal vez, haya sido subutilizado.
6.5. LA MORTALIDAD MATERNA: UN PROBLEMA SOCIAL Y POLíTICO
«para un parto sin riesgo se requiere algo mas que
servicios médicos» y/eges (1992:1)
En la introducción de este trabajo, ya comentábamos que la mortalidad materna no
es un problema exclusivamente técnico porque solo será eliminada con
transformaciones sociales más amplias que acaben con la miseria y la subordinación de
la mujer dándole posibilidades concretas de decidir los hijos que quiera tener y gestados
en condiciones adecuadas. No se trata por tanto, de responsabilizar únicamente al
sector de salud de esas muertes ya que, como expone Avila (1994:6): «el servicio de
salud puede ser enteramente responsable por descuido y/o incompetencia de una
muerte materna, pero puede también agravar o corregir los efectos dañosos que la falta
de condiciones adecuadas impone al cuerpo de una mujer embarazada. Perversa no es
solo la Red de Salud, sino también el sistema en el cual se inserta y que hace de la
reproducción biológica un problema grave». Por eso, cuando una mujer muere por
causas maternas, hay que cuestionarse donde comenzó a construirse esa muerte y, en
este sentido, hacerse preguntas -tales como: ¿cuales fueron las condiciones de trabajo
que tuvo durante su embarazo?, ¿que método contraceptivo usó antes de quedar
embarazada?, ¿sufrió violencia en la relación conyugal? ¿cual fue la calidad del control
prenatal? ¿cómo era su vida afectiva? ¿qué condiciones tenia su casa?, preguntas que
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nos ayudan a pensar en los problemas asociados a la mortalidad materna dentro de los
contextos de vida de las mujeres, en la construcción de la enfermedad en sus cuerpos
femeninos y, no tan sólo ver las complicaciones del embarazo como consecuencia del
empeoramiento de problemas de salud que las mujeres ya tenían, como comúnmente se
analiza la mortalidad materna.
A pesar de que este estudio no ha sido pensado para profundizar estas cuestiones,
es pertinente alargar un poco la discusión intentando mirar los datos obtenidos y la
experiencia vivida a partir de una perspectiva más amplia, dado que algunos resultados
sugieren la existencia de una red compleja de causas-efectos que no deberían ser
olvidadas u omitidas. Eso nos remite a otras cuestiones.
En primer lugar, la elevada incidencia de óbitos por aborto obliga a una reflexión
sobre la relación entre la mortalidad materna y las condiciones en que son realizados los
abortos. Puffer (1993) habla de esta interrelación cuando verifica que la legalización del
aborto en los EUA, en 1973, se caracterizó por una gran reducción de la mortalidad
materna y de la mortalidad infantil. Aunque sin duda, otros factores deban ser tenidos
en cuenta, numerosos estudios (WHO,1986; Coeytaux,1993; Alan Guttmacher
Institute, 1994; Tanaka,1995) muestran que cuando existen y son utilizados servicios de
aborto legal las tasas de mortalidad materna tienden a ser más bajas. Refiriéndose a
esto, Jacobson (apud Puffer,1993) hace una observación interesante cuando dice que:
«el número de óbitos matemos, y no el de abortos, es el más afectado por los códigos
legales». Mientras tanto, cabe observar que la existencia del permiso legal no asegura
el acceso al procedimiento del aborto. De nuevo, Puffer (1993) observó que la falta de
acceso a los servicios para la interrupción del embarazo podría explicar, en parte, las
mayores tasas de mortalidad materna encontradas en su análisis después de la
legalización del aborto. En una investigación sobre los aspectos legales y sanitarios del
aborto en Brasil, Portella (1993:11) comenta que: «tanto el aparato jurídico como el
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sistema de salud, imponen numerosas resistencias y limites al termino del embarazo en
los casos de violación y riesgo de Vida de la madre». La misma autora dice que son
muy pocas las mujeres que consiguen autorización para realizar los abortos permitidos
por ley y, esta situación se agrava aún más ya que en todo el país, solamente tres
centros sanitarios de la red pública, (dos en Sáo Paulo y otro en Rio de Janeiro)
atienden a las mujeres que precisan este tipo de intervención.
Lamentablemente, estos comentarios son pertinentes también para Salvador, ya
que en este estudio se verificaron dos óbitos matemos por aborto después que las
mujeres fueron violadas. En Bahía, no existe ningún servicio público de salud que haga
rutinariamente el procedimiento del aborto, en los casos que permite la ley, en las
condiciones médicas adecuadas.
En el camino de entender el aborto como un problema eminentemente social, cabe
referir todavía, otro aspecto que ha sido revelado recientemente por el informe “El
aborto en América Latina” del Instituto Alan Guttmacher (IAG), cuando destaca que el
alto índice de complicaciones después del aborto, entre las mujeres pobres, viviendo en
centros urbanos, es una constatación inquietante y comenta que es plausible que el
deterioro de las condiciones económicas, consecuencia de las políticas de reajuste
estructural en toda la región latinoamericana, haya elevado la proporción de la población
viviendo en condiciones de pobreza y aumentado, indirectamente, la proporción de
mujeres que sufren complicaciones de salud después de abonos de riesgo. El mismo
informe aporta todavía otro argumento como posible explicación de este creciente
aumento de hospitalizaciones por complicaciones después del aborto, sugiriendo que
podría reflejar la decisión de las mujeres de no tener partos indeseados (IAG,199.4).
Podríamos pensar, entonces, que ese aumento de la incidencia de las complicaciones
del aborto sea uno de los factores contribuyentes al aumento de las tasas de mortalidad
materna observadas en el último quinquenio (1985-1990) en algunas grandes ciudades
brasileñas como Sáo Paulo (Laurenti,1994) o Río de Janeiro (Silva,1995). Los
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resultados del presente estudio -rebelando una alta incidencia de fallecimientos por
aborto- junto a los datos del Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Único
de Salud -mostrando el legrado posterior al aborto como la segunda causa más
frecuente del total de ingresos, en Bahía, en 1993, (Aquino & cols,1995)- sugieren que
Salvador pueda estar presentando problemas semejantes a los comentados
anteriormente.
Un segundo problema que refleja la íntima relación entre mortalidad materna y
condiciones de vida es el embarazo en adolescentes, constituyéndose en una de las
causas más importantes de mortalidad y de morbidad materna. Esta cuestión merece
ser tratada con la mayor atención, dado que en este estudio se verificó una significativa
incidencia de óbitos maternos en las edades más jóvenes. Al respecto, cabe resaltar
que ha sido reiteradamente evidenciado el aumento del número de gestaciones en
adolescentes, con el correspondiente aumento de complicaciones de esas gestaciones,
tanto en el país como en el mundo entero (Siqueira,1986; Simóes,1988;
Guimar~es,1994). Así, en Brasil, no obstante el último censo (1991) muestre un
descenso en la tasa de natalidad general, esa tasa aumentó entre las adolescentes y la
incidencia de embarazos en niñas menores de 15 años es en la actualidad al menos tres
veces superior a la observada en la década de los 70 (Costa,1993). Conforme un
documento del Ministerio de Salud, en el año 1992 fueron registradas 1.300.000
adolescentes embarazadas26, de un universo aproximadamente de 4 millones de
mujeres (CREMEB,1995). Conviene señalar que, aunque esta alta ocurrencia de
embarazo en la adolescencia alcance a todas las capas sociales, se concentra,
~ De acuerdo con los números divulgados por la Red Mundial de Mujeres para los Derechos Reproductivos,
anualmente dan a luz, en el mundo, en torno a 15 millones de mujeres entre 15 y 19 años de edad.
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considerablemente, en los grupos más carentes (Victora2fllg88; Lolio,1990;
Guimaraes, 1994)
Otra observación de nuestro estudio que orienta sobre la interconexión entre
situación social y mortalidad materna es el hecho de haber verificado que la ocupación
de la mayoría de las mujeres fallecidas que residían en los barrios de la ciudad con
buena infraestructura fue la de empleada doméstica residiendo en la casa de sus
empleadores.
Una tercera cuestión actual y polémica, se refiere a las muertes violentas durante
el embarazo, ya que, tuvieron una presencia significativa en el presente estudio y,
diversas investigaciones nacionales y extranjeras muestran un aumento de la violencia
contra las mujeres en el periodo de la gestación (Menicucci,1993; Heise,1994). Tales
resultados precisan ser interpretados en un contexto de violencia social y
particularmente de violencia de género. En este sentido, es interesante comentar que
un estudio reciente sobre la violencia contra la mujer y sus consecuencias para la salud
(Heise, 1994) reveló que en algunas ciudades de los EE.UU., una de cada seis mujeres
embarazadas fue víctima de los maridos durante la gestación. Otro estudio sobre
madres adolescentes en un hospital de Lima, reveló que el 90% de las madres entre 12
y 16 años habían sido violadas y que, en su gran mayoría, el agresor fue el padre, el
padrastro u otro pariente próximo de la victima (Giffin, 1994). Menicucci (1993) en un
estudio reciente sobre violencia contra la mujer en el período gestacional, en Sáo Paulo,
refiere que la mayoría de las mujeres entrevistadas declararon que hubo cambios en el
comportamiento del compañero después de que ella quedó embarazada. Esta situación
llegó en algunos casos al asesinato. La dificultad con que se encuentran los estudios
27 El autor refiere, en la población de Pelotas (RS) por él estudiada, que un 25% de las madres de menor
renta son adolescentes, mientras que en el grupo de mayor renta esta proporción fue apenas dei 2%.
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de este tipo es que, la mayoría de las veces, es difícil demostrar una relación de
causalidad directa entre los hechos violentos que llevaron a la muerte y el embarazo,
pero eso no significa que esa relación no exista y no deba ser estudiada. Por eso,
Menicucci (1993) reclama acciones articuladas en las esferas de salud, educación y
seguridad que posibiliten una real y efectiva vigilancia epidemiológica de los óbitos
maternos, incluidas las muertes violentas de mujeres embarazadas.
Para acabar esta cuestión, merece ser recordado el caso de suicidio, comentado en
el capítulo de resultados, porque aparte de todo, presentó problemas de atención y
dificultades de clasificación, pues, según las normas de clasificación de la CIE-9
Revisión (OMS,1980), este caso fue considerado muerte no materna. Sin embargo es
difícil pensar que realmente no existió ninguna relación entre el embarazo y la muerte28.
Este caso sirve como ejemplo para llamar la atención sobre este tipo de problemas y
sobre la necesidad de estudios subsecuentes que, con el objetivo de investigar las
muertes por ‘intoxicaciones exógenas” en mujeres en edad fértil, puedan contribuir a
aclarar algunos de los interrogantes que hoy siguen sin ser contestados.
Por fin, una última cuestión se refiere a las actuales políticas de salud en relación
a la mortalidad materna. Pues, por un lado en el ámbito internacional, los medios
científicos han multiplicado las investigaciones para contar con mejores informaciones;
los Organismos como la OMS y el Banco Mundial han incentivado múltiples reuniones y
estudios sobre el tema, enfatizando particularmente sobre la necesidad de planificación
familiar como una de las principales estrategias para la diminución de la mortalidad
materna y el movimiento de mujeres, que ha tomado la mortalidad materna como una de
sus principales banderas, esta articulando grupos locales y organizando encuentros
28 En esta investigacón pudo comprobarse con frecuencia, en las mujeres estudiadas, la coexistencia de
embarazo e ingestión de substancias para provocar el aborto. Y algunas veces fue difícil llegar al
diagnostico porque murieron antes de conseguir provocarel aborto.
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nacionales e internacionales intentando contribuir a la resolución de los problemas
concretos en cada lugar y a la sensibilización de sectores de la opinión pública29.
Por otro lado, la puesta en marcha de las políticas ya existentes en relación al
aborto, generó una fuerte polémica en las Conferencias Internacionales de Población
(Cairo,1994) y de la Mujer (Pequin,1995) porque aunque en la actualidad,
aproximadamente el 90% de los países del mundo que representan el 96% de la
población mundial, tengan políticas que permiten el aborto en diversas situaciones
juridicas para salvar la vida de la mujer, una proporción significativa de los abortos son
inducidos por las propias mujeres o se efectúan en condiciones adversas y son la causa
de un gran porcentaje de las muertes maternas~ o de secuelas permanentes en las
mujeres afectadas (ONU,1994, Fémea,1995).
En Brasil, la mortalidad materna se ha convertido en una cuestión prioritaria tanto
para el Ministerio de Salud, como para el movimiento de mujeres y para los medios
científicos. Así, el Ministerio instituyó, en 1994, la Comisión Nacional de Mortalidad
Materna, con los objetivos de mantener actualizado el diagnóstico del problema en el
país, proponer instrumentos legales y plantear propuestas que mejoren las políticas
actuales relacionadas con este tema. Desde entonces ha sido discutido un Plan
Nacional de Prevención y Reducción de la Mortalidad Materna (Ministerio de
Salud, 1995) y comenzó una campaña llamada: ?royecto Maternidad Segura”, con la
intención de auxiliar a las maternidades de todo el país a revisar y adecuar sus
prácticas, desarrollando una pauta básica de evaluación con ocho pasos imprescindibles
para garantizar una gestación segura (Ministerio Salud,1995) (Anexo 14). En relación a
esta campaña, un comentario es pertinente, sobre todo si tenemos en cuenta los
29 Una de las últimas iniciativas del movimiento de mujeres es la creación de la Red por la Humanización
del Nacimiento (REHUNA> que esta trabajando por la implantación de medidas que contribuyan a realizar el
parto de forma más humana.
~ Se calcula que el 40% de las muertes maternas, en el mundo, son derivadas de complicaciones de los
abortos (Coeytaux, 1993; Royston,1989>.
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resultados de este estudio: se trata de la ausencia de cualquier referencia al problema
del aborto que ni siquiera se menciona31.
En el Programa de Gobierno del actual presidente consta un ítem, donde está
prevista la creación de un programa de emergencia para disminuir la mortalidad materna
y la instalación, en todos los hospitales públicos, de servicios de atención a los casos de
aborto previstos por ley. Por otro lado, Brasil ha asumido compromisos internacionales
de tratar el aborto como una cuestión de salud pública. La Comisión de Seguridad
Social de la Cámara, aprobó en Julio de 1995, un proyecto que obliga al Sistema de
Salud Pública a atender los casos de aborto resultantes de violación o cuando hubiera
riesgo de vida para la madre, sin embargo contradictoriamente, tramita en el Congreso
Nacional, una propuesta de enmienda constitucional (PEC 25/95) que, si se aprueba,
acabará incluso con las dos únicas hipótesis de aborto hoy admitidas por ley. El asunto
ha pasado a ser debatido y analizado por una comisión especial constituida en octubre
de 1995, y los debates están siendo enormemente polémicos. En cuanto a este tema,
el movimiento de mujeres brasileño está bastante preocupado con el enorme retroceso
que podría significar la aprobación de dicha Propuesta de Enmienda Constitucional
según la cual la vida de cualquier brasileño empieza con la concepción en lugar de con
el nacimiento como consta actualmente en la Constitución de Brasil (PEC 25/95), y se
ha movilizado para enfrentarse a esta situación, lanzando la campaña: “Por la vida de
las mujeres, ningún derecho de menos”.
En Bahía, el Comité Estatal de Mortalidad Materna fue creado por la Secretaria
Estatal de Salud en mayo de 1994. Este Comité está promoviendo la creación de otros
comités regionales y municipales, buscando articular una red que permita la puesta en
marcha de las medidas tomadas. Además, también en Bahía, participando de la
polémica nacional sobre el aborto legal, comenzó un debate en la Asamblea Legislativa,
31 Segun Gollop, los ingresos, por complicaciones de los abortos provocados, llegan a contabilizar 386.000
ingresos por año (apud Nunes,1995) en el Sistema Único de salud de Brasil.
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inaugurado por la Comisión de los Derechos de la Mujer, en septiembre de 1995, con la
participación de diversos sectores de la sociedad baiana.
Específicamente en Salvador, en el momento de la conclusión de esta tesis, fue
creado el Comité Municipal de Mortalidad Materna. Finalmente, es interesante recordar
que, en 1994, fue creado, por la alcaldía de Salvador, el “Día Municipal de Reducción de
la Mortalidad Materna’32. Sin embargo todavía queda mucho por hacer, tanto en el
campo de la investigación, como en el ámbito más propiamente político de toma de
decisiones, para que la prevención de la mortalidad materna salga de los documentos y
discursos y se transforme en acciones concretas.
32 El día elegido fué el 28 de mayo que tambien es el día nacional e internacional de lucha contra la
modalidad materna.
120
A) La magnitud de la mortalidad materna en el Municipio de Salvador es muy alta,
resultando que la Tasa de Mortalidad Materna para esta ciudad es, como mínimo, 134
por cien mil nacidos vivos, cerca de 3,7 veces mayor a lo referido en las estadísticas
oficiales.
B) La sub-información (subnotificación) de las muertes maternas llegó al 73,2%, siendo
que una parte substancial de estos fallecimientos fueron atribuidos, en los certificados
de defunción, a otras causas distintas de las maternas.
C> La primera causa de muerte materna fue el aborto, llegando a constituir el 36,6% del
total de muertes obstétricas.
D) Es preocupante la elevada ocurrencia (22,3%) de muertes maternas en la




E) El gran sobrepeso de óbitos por causas obstétricas directas refleja una grave
deficiencia de los servicios de salud, siendo la atención deficiente, las dificultades de
acceso a las camas obstétricas hospitalarias y los problemas de transporte nocturno los
más relevantes.
F) Es patente la falta de integración entre los diferentes niveles de atención a la
gestante, tanto entre el control prenatal y los servicios obstétricos hospitalarios, como
entre las maternidades y las unidades de mayor complejidad en la atención a las
complicaciones de la gestación.
G) En los Distritos Sanitarios de Cabula-Beirú y Subúrbio Ferroviario fueron identificadas
tasas de mortalidad materna por encima de 200 óbitos por cien mil nacidos vivos.
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A) Sobre la magnitud de la mortalidad materna:
• Realización de una política global: asistencial, legislativa, y de información y
sensibilización orientada a la efectiva implantación del Programa Integral de
Asistencia a la Salud de la Mujer (PAISM), en la red pública de salud, con énfasis
especial a los grupos de alto riesgo obstétrico (ARO) y alto riesgo reproductivo (ARR).
• Investigación sistemática de cada óbito materno, siendo de vital importancia el papel
de los Comités de Mortalidad Materna y los Sistemas de Vigilancia del Óbito Materno.
• Realización de nuevas investigaciones que contribuyan a profundizar aspectos de la
mortalidad y morbilidad materna, teniendo en cuenta los grupos específicos con
mayores riesgos y buscando detectar factores contribuyentes y posibles
intervenciones de control y prevención.
B) Sobre la subinformación de la mortalidad materna:
• Definición e implantación de acciones en los distintos niveles de atención (regionales,
municipales y en los Distritos Sanitarios, que garanticen una vigilancia epidemiológica
de las muertes presumibles y maternas.
• Sensibilización y entrenamiento de los profesionales médicos, para garantizar el
cumplimiento, del rellenado del certificado de defunción, del registro del estado de
gestación y de las causas maternas por parte de los profesionales envueltos,
especialmente, aquellos que trabajan en los hospitales y en el IML.
• Preparación de los profesionales del Sistema de mortalidad para la correcta
codificación de las causas de óbito e implantación de mecanismos que puedan
8 RECOMENDACIONES
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remediar las limitaciones de las reglas de clasificación de la CíE en la identificación
de estas causas.
C) Sobre el aborto como primera causa de muerte materna:
• Garantia de información y acceso a todos los métodos anticonceptivos para todas las
mujeres que lo deseen, pero, priorizando en caso de necesidad (escasez), aquellas
con alto riesgo reproductivo.
• Definición de mecanismos de articulación entre instituciones jurídicas y de salud para
agilizar la atención a los casos de aborto previstos por ley, con la implantación del
servicio en la red pública.
• Debate político sobre los efectos de la despenalización del aborto sobre la salud de
las mujeres y, muy especialmente, en la reducción de las muertes por aborto.
D) Sobre las muertes maternas en la adolescencia:
• Abordaje de la adolescencia como una realidad compleja, no enfocada solamente a
los problemas directamente relacionados con la salud reproductiva.
• Garantía de atención especializada a las adolescentes embarazadas, asegurándoles,
en la práctica, una gestación de bajo riesgo físico, psicológico y social.
• Realización de nuevas investigaciones que intenten profundizar la relación entre
adolescencia y aborto y que contribuyan a definir medidas para su prevención.
E) Sobre las deficiencias de los Servicios de Salud:
• Humanización y mejora de la asistencia a la gestante durante todo el periodo
gestacional y puerperal sensibilizando y preparando a los profesionales de salud para
este tipo de atención.
• Creación de una “Central de Camas de Maternidad’ que reduzca la peregrinación y
las transferencias entre unidades hospitalarias en busca de una cama obstétrica y
124
garantice el transporte de urgencia para el traslado rápido y oportuno de las
gestantes con complicaciones de su embarazo y durante el parto.
• Buscar una solución para el problema de la insuficiencia de camas, en las unidades
de UVI.
• Presencia de personal especializado, durante las 24h del día, que garantice la
resolución de situaciones de alto riesgo, tanto en las unidades de urgencia, como en
las salas de obstetricia.
• Dar un tratamiento especial al Hospital Central Roberto Santos (incluyendo las
unidades de urgencia, obstetricia y UVI), por ser el centro hospitalario que atiende a
la gran mayoría de las gestaciones y partos de alto riesgo de Salvador y de la Región
Metropolitana.
E) Sobre la falta de integración de los diferentes niveles de salud:
• Implantación efectiva en todas las unidades de asistencia obstétrica de la red pública
y privada del Carnet de la Embarazada, enfatizando el correcto rellenado y su
importancia para garantizar la continuidad de la historia gestacional y el conocimiento
de los antecedentes de la gestante.
• Garantía de mecanismos efectivos de referencia y contra-referencia.
G) Sobre las actividades a realizar en los Disrtritos sanitarios:
• Implantación, en los Distritos Sanitarios, de actividades de coordinación entre las
diferentes unidades de la red pública de salud, para conseguir una integración
efectiva de las maternidades con las unidades de asistencia prenatal y puerperal del
nivel de atención primaria.
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